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1 Einleitung 
In den letzten Jahren ist die Nachfrage nach Kompositmaterialien deutlich gestiegen. 
Zum einen erwachte bei vielen Patienten immer mehr der Wunsch nach ästhetisch 
anspruchsvollen Versorgungen, zum anderen waren viele aufgrund der kontroversen 
Diskussion über eine mögliche Toxizität des Amalgams stark verunsichert. Auch der 
Praktiker suchte nach einem Füllungsmaterial, welches randdichte Füllungen ermög-
lichte, gleichzeitig aber substanzschonend und weniger zeitintensiv angewendet werden 
konnte. Komposite und die mit ihnen verbundene Adhäsivtechnik wurden zur Grundla-
ge der modernen restaurativen Zahnheilkunde [1]. Schon seit den 1960er Jahren gilt 
zahnfarbenes Komposit als das Mittel der Wahl für die Restauration im Frontzahnbe-
reich. Ermöglicht wurde eine erfolgreiche Insertion der Kompositfüllung durch die 
erstmals von Buonocore [2] beschriebene Säureätztechnik: Durch das Konditionieren 
des Schmelzes mit einer Säure vor der Adhäsivanwendung wird ein mikroretentiver 
Verbund zwischen Zahnhartsubstanz und Restaurationsmaterial ermöglicht. Im Seiten-
zahnbereich werden Komposite mittlerweile seit mehr als 20 Jahren angewendet. Je-
doch fielen die ersten klinischen Daten, die Anfang der 1980er erfasst wurden, nicht 
allzu positiv aus [3]. Sorgen bereitete vor allem die geringe Abrasionsbeständigkeit der 
damaligen Kompositmaterialien, die zum Verlust von Füllungskonturen und Approxi-
malkontakten führte. Weiter kamen häufig Frakturen, Randeinbrüche und                          
-undichtigkeiten als Folge der Polymerisationschrumpfung vor. Dadurch war die Über-
lebensdauer einer Kompositfüllung begrenzt [4-7]. Viele dieser Nachteile konnten in 
den letzten Jahren durch die Weiterentwicklung der Komposit- und Adhäsivmaterialien 
deutlich verringert werden [3], welches das Anwendungsspektrum des Materials um 
einiges erweiterte: von kleineren Restaurationen bis hin zu ausgedehnteren, höckerer-
setzenden Versorgungen [1].                         
Ziel dieser vorliegenden Arbeit ist es, durch intensive Literaturrecherche eine auf Evi-
denz basierende Datenbank zu erstellen. Diese soll als Grundlage einer Leitlinie der 
Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) zur Evidenz 
bezüglich Kaulast tragender Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich dienen. Des 
weiteren sollen die erstellten Ergebnisse gleichzeitig mit der klinischen Performance 
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von Restaurationen an der Marburger Zahnklinik verglichen werden. Zur Erstellung der 
Übersichtstabellen, wurden die selektierten Studien in 3 Gruppen aufgeteilt: 
- Klinische Studien 
- Studien zur Adhäsion 
- Studien zur klinischen Simulation. 
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2 Literaturübersicht 
2.1 Entwicklung der Kompositmaterialien 
Anfang des 20. Jahrhunderts wurden Silikatzemente in die Zahnmedizin eingeführt und 
blieben mehrere Jahrzehnte die einzigen Materialien, die für annehmbare ästhetische 
Füllungen im sichtbaren Bereich gebraucht werden konnten. Jedoch brachten sie auch 
viele Schwächen mit sich, da sie neben ihrer ausgesprochen hohen Pulpatoxizität und 
geringen Abrasions- und Dimensionsstabilität auch sehr wasserlöslich und anfällig für 
eine Austrocknung waren. Zudem führte ihre schlechte Polierbarkeit schnell zu Plaque-
retentionen und Verfärbung [8].  Anfang der vierziger Jahre wurden erstmals die in 
Deutschland entwickelten selbsthärtenden Acrylate eingeführt. Sie enthielten ein Initi-
atorsystem, das die Aushärtung der Acrylat-Kunststoffe, welche ursprünglich für die 
Zahnprothesen-herstellung gedacht waren, schon bei Mundhöhlentemperatur initiier-
te [9]. Das im Jahre 1949 auf den Markt eingeführte „Rapid-Palapont“ war eines der 
ersten gut untersuchten Präparate welches auch klinisch angewendet wurde [10]. Die-
se selbsthärtenden Kunststoffe boten somit eine Alternative zu den Silikatzementen 
und stießen auf großes Interesse. Doch auch diese Materialien blieben nicht ohne 
werkstoffliche Nachteile. Durch die hohe Polymerisationsschrumpfung erhöhte sich die 
Randspaltbildung und die Gefahr einer Sekundärkaries. Außerdem blieb aufgrund des 
geringen Polymerisationsgrades ein hoher Restmonomergehalt bestehen, der sich pul-
patoxisch auswirkte. Das verhältnismäßig kleine Methacrylat-Molekül konnte schnell, 
schon während der Polymerisationsphase, durch die Dentinkanälchen zur Pulpa 
durchdringen und so zu Gewebszerstörung oder gar Devitalisierung führen [9]. Die 
Kunststoffe mussten daher weiter entwickelt werden, um bessere Ergebnisse zu erzie-
len.  
Als „Revolutionär“ der Kompositentwicklung gilt Bowen, der 1962 das sogenannte 
Bowen-Monomer (Bis-GMA) entwickelte [11]. Er synthetisierte ein höhermolekulares 
Monomer, fügte anorganische Silikatpartikel bei [9] und entwickelte ein somit auf Harz 
basierendes und mit Quarzsand aufgefülltes Füllungsmaterial. Dieses Additionsprodukt 
eines Epoxidharzes und der Methylmethacrylsäure als Matrix bot einen neuen Füll-
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werkstoff, der verbesserte physikalische Eigenschaften mit sich brachte, u.a. geringere 
Pulpatoxizität, Polymerisationsschrumpfung und Restmonomergehalt, höhere Dimen-
sionsstabilität. Die Markteinführung der dann durch Bowen [11] beschrieben Komposi-
te erfolgte letztendlich Mitte der 60er Jahre. Komposite werden auch heute noch ste-
tig weiter optimiert, jedoch ist das Grundgerüst, wie damals von Bowen zusammenge-
setzt, das gleiche geblieben.  
Tabelle 1 Hauptbestandteile lichthärtender Komposite[12] 
 
2.2 Aufbau von Kompositmaterialien 
2.2.1 Organische Matrix 
Im nicht ausgehärteten Zustand besteht die organische Matrix aus Monomeren, Initia-
toren, Stabilisatoren, Pigmenten und weiteren Additiva [12]. Methacrylate bilden die 
Basis aller Füllungskunststoffe. Die verwendeten Monomere sind mehrfunktionelle 
Methacrylate, meistens die sogenannten BisGMA (Bisphenol-A-glycidil-dimethacrylat)-
Moleküle, deren vereinfachte Formel MA-R-MA lautet. Dabei steht das M für die Me-
thacrylate. Diese Matrixmoleküle zeichnen sich durch eine relativ hohe Reaktivität 
auch bei niedrigen Temperaturen, geringe toxische Wirkungen, gute physikalische Ei-
genschaften und eine relative Farbstabilität aus. Das R steht für die Methylgruppe         
–CH3 und ist ein organisches Zwischenglied. Es kann sich dabei um Polyäther, aromati-
sche Ringe, aliphatische Ketten oder Urethanpräpolymere handeln. Dieses zentrale 
Molekül trägt unter anderem die Verantwortung für die mechanischen Eigenschaften, 
wie z.B. Polymerisationsgrad, Wasseraufnahme, Schrumpfung, Viskosität. Die Was-
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seraufnahme der Kompositmatrix steigt mit der Anzahl der Sauerstoffatome und Hyd-
roxylgruppen an [12]. Die BisGMA ist ein langes und somit ziemlich starres Molekül. 
Um dieser hohen Viskosität entgegenzuwirken, werden Verdünnermonomere (Como-
nomere) hinzugefügt. Ein weiteres wichtiges Monomer ist das Urethandimethacrylat 
(UEDMA), welches jedoch überwiegend in Kombination mit BisGMA verwendet wird. 
Unter Initiatoren versteht man Matrixbestandteile, die durch chemophysikalische Akti-
vierung in energiereiche Moleküle (Radikale) zerfallen, welche dann mit den Doppel-
bindungen der Monomere eine Reaktion eingehen [12, 13]. Durch diese Vernetzungs-
reaktion entstehen lange Polymerketten. Trotz des verhältnismäßig geringen Anteils 
der Initiatoren, spielt ihre Reaktionsfreudigkeit eine entscheidende Rolle für den Poly-
merisationsgrad und somit auch für die chemischen, physikalischen und mechanischen 
Materialeigenschaften [14]. Das Redox-Initiator/ Coinitiator-System startet die Aushär-
tung des Komposits. Dabei unterscheidet man zwischen zwei Arten der Polymerisation: 
Auto- und Photopolymerisation. Bei den autopolymerisierenden (selbsthärtenden) 
Systemen enthält die Katalysatorpaste den Initiator (meist Dibenzoylperoxid). Die Ba-
sispaste enthält ein tertiäres Amin als Akzelerator (Coinitiator) [9]. Durch den Akzelera-
tor zerfällt das Dibenzoylperoxid in zwei gleiche Radikale [15]. Die Öffnung der Dop-
pelbindung des Monomermoleküls startet zusätzlich die Polymersitationsreaktion [16]. 
Der Vorteil der Autopolymerisation ist, dass das Material ohne weitere Energiezufuhr 
in der gesamten Dicke nach ca. 4-5 Minuten aushärtet. Da aber hierbei zwei Pasten 
miteinander vermischt werden müssen, werden oftmals Luftblasen mit eingeschlos-
sen, die später nach dem Aushärten als Poren sichtbar werden und zu Verfärbungen 
des Kunststoffs und zu einer geringeren Abrasionsfestigkeit des Materials führen. Ein 
weiterer Nachteil ist der im Vergleich zu lichthärtenden Materialien geringere Poly-
merisationsgrad, welcher zu einem erhöhten Restmonomergehalt und somit verringer-
ter Pulpaverträglichkeit führt [12]. Die Photopolymerisation erfolgt durch Licht. Der 
wichtigste Photoinitiator ist dabei ein Diketon (Campherchinon), das durch Licht mit 
einer Wellenlänge von 470nm aktiviert wird [9]. Durch die Energie der Lichtquanten 
wird das Diketon aktiviert und reagiert mit dem Reduktionsagens, einem aliphatischen 
Amin. Dieser entstandene angeregte Komplex zerfällt in Radikale und die Reaktion 
wird gestartet [12]. 
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Sowohl lichthärtende als auch selbsthärtende Kunststoffe enthalten Inhibitoren, wel-
che als Stabilisatoren fungieren. Dabei handelt es sich meist um Phenole (Hydrochi-
nomonomethyläther). Aber auch Antioxidantien wie Buthylhydroxytoluol oder Eugenol 
können eingesetzt werden. Sie verhindern eine vorzeitige Polymerisation indem sie mit 
Radikalen, die vorzeitig während der Lagerung aufgrund von Wärme- oder Lichteinfluss 
entstanden sind, reagieren. Diese werden somit abgefangen und es entstehen neue, 
reaktionsträgere Radikale, die keine neuen Polymerisationen hervorrufen können. Die-
se Reaktion führt zu einer verbesserten Lagerungsfähigkeit der Komposite [16]. Die 
Zugabe von Photostabilisatoren verhindert die Verfärbung der Kompositfüllung, die 
durch Tages- bzw. UV-Licht auftreten kann. Sie fungieren wie ein UV-Filter, da sie das 
UV-Licht absorbieren und in Wärme umwandeln. Dafür werden z.B. Hydroxy-
methoxybenzophenon, Phenylsalizylat oder Hydroxymethylphenylbenzotriazole ver-
wendet. Ihre Aufgabe ist die möglichst vollständige Absorption von Licht unterhalb von 
350nm [12]. Organische und anorganische Pigmente werden den Kompositen zur 
Farbgebung und Transparenz zugesetzt. Eisen- und Titanoxide bilden hierbei die anor-
ganischen Pigmente. Voraussetzung ist, dass sie über gute Farbstabilität bei Wärme 
und chemischen Einflüssen verfügen und chemisch unbedenklich sind [16]. Als weitere 
Additiva können noch Weichmacher und optische Aufheller genannt werden. 
2.2.2 Anorganische Komponente 
Anorganische Füllstoffe in der Kunststoffmatrix sind wesentlich für die physikalischen 
und mechanischen Eigenschaften des Komposits verantwortlich. Der Fülleranteil liegt 
dabei heute über 50% [9]. Durch diese Beimengung erreicht man eine verbesserte 
Röntgenopazität, Druck-, Abrieb- und Zugfestigkeit, sowie eine Verringerung der Poly-
merisationsschrumpfung, Wasseraufnahme und des linearen thermischen Expansions-
koeffizienten [8, 12]. Zu den üblichen anorganischen Füllkörpern zählen feingemahle-
nes Quarz, Zirkoniumdioxidgläser, Yttrium- oder Ytterbiumtrifluorid, pyrogenes Silizi-
umdioxid, mikrofeine Strontium- und Bariumsilikatgläser [12, 17]. Das klinische Verhal-
ten wird maßgeblich durch sowohl den Füllertyp, als auch den Füllstoffgehalt vorgege-
ben, wobei die Füllpartikelgröße bei den zahnärztlichen Kompositen zwischen 0,04 und 
100m variiert [18].                    
Als konventionelle Komposite gelten Makrofüllerkomposite. Sie enthalten rein anorga-
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nische, splitterförmige Partikel mit einer Korngröße von 0,1-100m, die meist aus 
Quarz, Glas oder Keramik bestehen. Die Größe der Makrofüller liegt dementsprechend 
über der Wellenlänge des Lichts und somit sind sie für das menschliche Auge erkenn-
bar. Aufgrund des Härteunterschiedes zwischen Füller und Matrix kommt es bei der 
Einwirkung von externen Faktoren, wie z.B. Hydrolyse, zum Herausbrechen der Füller 
aus der Matrix. Dies hat eine raue Oberfläche zur Folge, die sich schlecht polieren lässt 
und somit eine Plaqueretention erleichtert. Ein weiterer Nachteil ist die ebenfalls 
dadurch verminderte Verschleißfestigkeit [12].             
Die Füllkörper der Mikrofüllerkomposite haben eine Größe von < 1m und sind meis-
tens pyrogene Kieselsäuren (Siliziumdioxid). Ihre Polierbarkeit ist aufgrund der gerin-
gen Partikelgröße deutlich besser als die der Makrofüller. Man unterscheidet zwischen 
den homogenen und den inhomogenen Mikrofüllerkompositen. Die homogenen Mik-
rofüllerkomposite enthalten mikrofeine kugelförmige SiO2 Partikel und haben dadurch 
eine erhöhte Oberfläche, was die Viskosität des Materials stark ansteigen lässt. Um 
dennoch einen akzeptablen Füllergehalt und eine verarbeitbare Konsistenz zu erlan-
gen, wurden splitterförmige vorpolymerisierte Partikel dem Material beigefügt. 
Dadurch enthalten die inhomogen Mikrofüllerkomposite einen erhöhten Fülleranteil, 
ohne negative Auswirkungen auf die Konsistenz zu haben [19, 20]. Mikrofüllerkompo-
site ermöglichen verschleißfeste und sehr gute ästhetische Restaurationen, aber ihre 
physikalischen Eigenschaften sind schlechter als bei den Makrofüllerkompositen. Der 
verhältnismäßig niedrige Füllkörperanteil bedingt eine erhöhte Polymerisations-
schrumpfung, eine geringere Biegefestigkeit und ein geringeres Elastizitätsmodul. Zu-
dem entstehen bei Kaubelastung oder Polymerisation Risse an der Grenzfläche zwi-
schen den Vorpolymerisaten und der Matrix. Eine sekundär verringerte Verschleißfes-
tigkeit im Seitenzahnbereich ist die Folge [12]. Die Hybridkomposite vereinen die Vor-
teile sowohl der Makrofüller- als auch der Mikrofüllerkomposite und erreichen somit 
hervorragende physikalische Eigenschaften. Dabei werden die Füllkörper beider Kom-
posite in einem Material kombiniert. Der Makrofülleranteil beträgt ca. 85%, während 
der Anteil der Mikrofüller bei ca. 15% liegt. Die mittlere Teilchengröße liegt zwischen 2 
und 10 m, wobei sie auch mal kleiner als 2 und mal größer als 10m ausfallen kann. 
Heutzutage gibt es auch Feinpartikelkomposite mit einer mittleren Füllergröße von       
< 1m [12]. Ihre Oberflächenbeschaffenheit ist aufgrund der reduzierten Teilchengrö-
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ße verbessert und ermöglicht somit eine bessere Politur, was in einer geringeren 
Plaqueretention resultiert. Ihre gute Verarbeitbarkeit, Randgestaltung und Volumen-
stabilität, sowie die ästhetischen Ergebnisse haben den Hybridkompositen einen fes-
ten Platz im Behandlungsspektrum ermöglicht. 
 
Abb. 1 Einteilung der Komposite nach Art der Füller [21] 
Eine Sonderstellung zwischen Mikrofüllerkomposit und Hybridkomposit nimmt das 
Nanonfüllerkomposit ein. Es ist der Technik somit gelungen, den Füllergehalt eines 
Mikrofüllers auf den eines Hybridkomposits zu erhöhen. Dabei gibt es einerseits die 
„top-down“ Strategie bei der größere Partikel verkleinert werden und die „bottom-up“ 
Strategie bei der die Nanopartikel, ausgehend von Atomen und Molekülen, durch kon-
trollierte Flammenpyrolyse oder Sol-Gel-Kristallisation gebildet werden [22]. Zudem ist 
es gelungen, diese Nanopartikel zu isolieren und somit ein selbstständiges agglomerie-
ren zu verhindern. Mit diesen freien Nanomeren konnte man nun eine gegenüber dem 
konventionellen Mikrofüllerkomposit deutliche Erhöhung des Füllkörpergehaltes errei-
chen, der dem des Hybridkomposits entspricht [23]. Durch diese neue Technologie 
wurden auch die physikalischen Eigenschaften verbessert, die sich in einer verringerter 
Polymerisationsschrumpfung und einer erhöhten Bruch- und Abrasionsfestigkeit wie-
derspiegeln [22]. 
2.2.3 Die Verbundphase 
Eine direkte Verbindung zwischen organischer und anorganischer Phase ist nicht mög-
lich, da Füllstoffe und Monomermatrix zwei verschiedenartige Phasen darstellen. An-
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organische Füllstoffe haben eine hydrophile Oberfläche, welche meist mit Hydro-
xylgruppen oder Sauerstoffatomen bedeckt ist, und können somit nicht mit der hydro-
phoben Monomermatrix in Wechselwirkung treten. Um trotzdem eine chemische Ver-
bindung zu ermöglichen, bedarf es einer Oberflächenbehandlung des anorganischen 
Füllstoffes mit organischen Siliziumverbindungen (Silanen). Als Silanisierungsmittel 
wird vornehmlich das 3-Methacryloxypropyltrimethoxysilan verwendet. Dieses „Kopp-
lungsagens“ besitzt sowohl ein hydrophiles als auch ein hydrophobes Molekülteil. Als 
erstes wird das Silan zu Silanol hydrolisiert, welches dann durch besondere Vertei-
lungsprozesse auf die anorganischen Füller aufgebracht wird. Durch Wärmeeinwirkung 
erfolgt eine Wasserabspaltung und es entstehen kovalente Sauerstoffbrückenverbin-
dungen zwischen Silanol und der Füllstoffoberfläche. Die nun hydrophobe Füllstof-
foberfläche kann jetzt in das Polymergeflecht der organischen Matrix eingebunden 
werden indem die freien endständigen Methacrylatgruppen des MPS-Moleküls mit 
dem Matrixkunststoff kovalente C-C-Bindungen eingehen [9, 16]. Wesentliche Auswir-
kungen der Silanisierung sind die deutliche Erhöhung der mechanischen Werte, z.B. 
Biegefestigkeit- und Druckfestigkeit sowie Vickershärte. Trotzdem bleibt der Matrix-
Füllkörper-Verbund eine Schwachstelle der Kompositmaterialien. Der chemische Ver-
bund kann durch saure Hydrolyse gelöst werden, was einen Füllkörperverlust und da-
mit einen erhöhten Verschleiß zur Folge hat [12].  
 
Abb. 2 Gebräuchliche Monomere in Kompositen nach Hellwig [12] 
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2.3 Matrixmodifizierte Kompositmaterialien 
2.3.1 Kompomere 
Der Begriff Kompomer setzt sich aus Komposit und Glasionomer zusammen. Kompo-
mere sind durch Glasionomerzement-Komponenten modifizierte lichthärtende Kom-
posite [12]. Sie ähneln chemisch sehr den Kompositen, enthalten aber reaktive, ionen-
freisetzende Glaspartikel und saure, polymerisierbare Monomere. Im Gegensatz zum 
Glasionomerzement sind sie ein Ein-Komponenten-System und müssen nicht ange-
mischt werden und härten auch nicht erst durch Säure-Base-Reaktion, sondern werden 
lichtgehärtet. Eine leichte Säure-Base–Reaktion erfolgt erst wenn Speichel und somit 
Wasser in die Füllung aufgenommen wird [24].             
Die Kompomermatrix besteht aus verschiedenen polymerisierbaren „Kunststoffen“ 
und Karbonsäuren. Kompomere sind leicht verarbeitbar und müssen mit Adhäsivsys-
temen (selbstkonditionierenden Primern) eingesetzt werden, da es sich auch hier um 
einen mikromechanischen Verbund zur Zahnhartsubstanz handelt. Die mechanischen 
Eigenschaften v.a. Zug-und Biegefestigkeit sind den der GIZ überlegen und ähneln den 
der Mikrofüllerkomposite. Da sie auch ein ähnliches Elastizitätsmodul wie diese haben, 
eignen sie sich vor allem für Klasse-V-Restaurationen, wo eine erhöhte Biegebeanspru-
chung gegeben ist [12, 24]. 
2.3.2 Ormocere 
Diese organisch modifizierten Keramikmaterialien (originally modified ceramic) enthal-
ten eine anorganische Kerngruppe aus Polysiloxanen (Si-O-SI) und konventionelle or-
ganische CH-H-Gruppen. Nach dem Polymerisationsstart durch Licht vernetzen sich 
diese beiden Gruppen zu drei-dimensionalen Molekülen. Wie schon bei den anderen 
Kompositmaterialien, muss auch hier ein Adhäsivssystem verwendet werden. Die Mat-
rix enthält Füllstoffe (Bariumglas, Apatit) und Additiva, aber auch Dimethascrylate, 
welche eine bessere Verarbeitung ermöglichen sollen. Die mechanischen Eigenschaf-
ten ähneln denen der modernen Feinstpartikelhybridkomposite [12]. Da dieser Werk-
stoff erst seit kurzem auf dem Markt ist, fehlen noch entsprechende Langzeitergebnis-
se, um eine genaue Beurteilung abgeben zu können. 
2 Literaturübersicht 21 
2.4 Rheoligisches Verhalten 
2.4.1 Fließfähige Komposite 
Die erste Generation der fließfähigen Komposite („flowables“) wurde Ende 1996 auf 
den Markt gebracht. Basierend auf der gleichen Partikelgröße wie die Hybridkomposi-
te, weisen Flowables aber einen sowohl reduzierten Füllstoffanteil (ca. 10%) als auch 
einen erhöhten Anteil an verdünnenden Matrixbestandteilen (TEGDMA) auf, was ihre 
niedrige Viskosität erklärt [12, 25, 26]. Die Hauptindikationsbereiche der fließfähigen 
Komposite sind minimal-invasive Kavitäten und Fissurenversiegelungen [12]. Es ist aber 
auch vor allem für schwer erreichbare Areale von großem Vorteil. Dort wo stopfbares 
Komposit nur schwer zu applizieren ist, kann das fließfähige leicht hineinfließen und 
den Bereich vollständig benetzen (Kavitätenlining). Die restlichen Schichten erfolgen 
dann mit Hybridkomposit. Flowables erleichtern enorm die Handhabung und verhin-
dern in vielen Fällen die Nichtanbindung zwischen Adhäsiv und Restaurationsmaterial, 
was somit auch gleichzeitig Hohlräume oder Randspalten in diesen Bereichen verhin-
dert [26]. 
Die mechanischen Eigenschaften der fließfähigen Komposite sind schwächer als von 
Hybridkompositen, so dass sie nicht in Kaudruck ausgesetzten Bereichen eingesetzt 
werden sollten [12]. 
2.4.2 Stopfbare Komposite 
Stopfbare Komposite („packables“ oder „condensables“) sind ebenfalls Abkömmlinge 
der Hybridkomposite und wurden extra für den kaulasttragenden Seitenzahnbereich 
entwickelt. Die Zusammensetzung der organischen Matrix wurde zwar leicht modifi-
ziert, aber ihre hohe Viskosität und ihre stopfbaren Eigenschaften beruhen vor allem 
auf den neuartigen Abwandlungen ihrer Füllkörperarten, -größen, -zusammensetzung 
und -verteilung [27]. Das Ziel war eine amalgamähnliche Stopfbarkeit zu ermöglichen. 
Die größeren Füllkörper führen zu einer gesteigerten Oberflächenrauigkeit und bre-
chen leichter aus der Matrix, was zu Verfärbungen, inakzeptablen Porösitäten und un-
genügender Polierbarkeit führt. Da sie aufgrund ihrer Viskosität nicht gut in dünn aus-
laufende Kavitätenbereiche hineinfließen und diese benetzen können, resultiert dar-
aus ein mangelnder Randschluss [27, 28].  
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2.5 Adhäsivtechnik 
2.5.1 Entwicklung der Dentaladhäsive 
Aufgrund der chemischen und strukturellen Zusammensetzung von Schmelz und Den-
tin, ist eine mechanische Verankerung mit dem hydrophoben Kompositmaterial nicht 
möglich. Es wurden daher Adhäsive entwickelt, die eine stabile Bindung zwischen mit 
Säure behandelter Zahnoberfläche und Komposit ermöglichten [29].       
Den Grundstein der Adhäsivtechnik legte im Jahre 1955 Buonocore [2]. Er beschrieb als 
erster, dass man durch Säureätzung die Schmelzoberfläche bearbeiten könne, bevor 
man Komposit aufträgt, um einen starken Verbund zu bekommen. Dabei lehnte er sich 
an die in der Industrie gängige Behandlung von Metalloberflächen mit Phosphorsäure 
an, die zu einer verbesserten Adhäsion von Farb- und Harzbeschichtungen führte. Er 
verwendete dabei anfänglich eine 85% Phosphorsäure [30]. Einige Jahre später be-
schrieb Buonocore den großen Unterschied zwischen dem Bonding an Schmelz im Ver-
gleich zu dem an Dentin [31]. Das Dentinbonding war nicht nur aufgrund seines Auf-
baus kompliziert. Die nach der Präparation aus Zelltrümmern, Bakterien und Zahnhart-
gewebetrümmern entstandene Schmierschicht erschwerte ebenfalls gute Ergebnisse. 
Dieser sogenannte „smear layer“, der zwischen 1m und 5m dick sein kann, ver-
schließt die Dentintubuli und ist nicht mit Wasserspray zu entfernen. Anfangs als er-
wünschten „Barriereschutz“ vor z.B. Monomeren gesehen, wird diese Schmierschicht 
mittlerweile bei den modernen Restaurationstechniken durch Komplexbildner oder 
Säure entfernt, um eine bessere Benetzung der Dentinoberfläche zu erlangen [12, 29]. 
Einige Faktoren weisen auf eine Weiterentwicklung der Bondingsysteme seit der Buo-
nocore Ära bis zum heutigen Tage hin [29]: 
 Säureätzung des Schmelzes 
 Ätzung und Konditionierung des Dentins 
 Schmierschichtentfernung 
 Handlingeigenschaften der Adhäsivsysteme. 
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Abb. 3 Verschiedene Adhäsivsystemgenerationen [32] 
Mittlerweile lassen sich die Adhäsivsysteme in sieben Generationen einteilen.         
Die erste Generation ermöglichte eine chemische Bindung zwischen dem organischen 
und dem anorganischen Anteil des Dentins. Dies sollte durch die Interaktion der bi-
funktionellen Gruppe des Adhäsivs (hydrophiles Monomer) mit den Kalziumionen der 
Hydroxylapatits oder den Amino- bzw. Hydroxylgruppen der organischen Komponen-
ten, z.B. dem Dentinkollagen, bewirkt werden [12, 29]. Die zweite Generation entwi-
ckelte Adhäsive, die aus halogenierten Phosphorsäureestern von ungefüllten Kunst-
stoffharzen bestehen (Bis-GMA und HEMA). Es kam zu einem Ionenverbund an Kalzium 
durch Chlorphosphatgruppen. Doch waren in beiden Generationen die klinischen Er-
gebnisse der Adhäsive ungenügend. Ihre Haftwerte betrugen 1 bis 3 MPa und ihre An-
fälligkeit zur Hydrolyse durch Wasseremulsion war sehr hoch. Zudem wurde zu der Zeit 
eine Dentinätzung nicht in Erwägung gezogen [29].           
Mit der dritten Generation wurden Adhäsive auf den Markt gebracht, die es ermöglich-
ten eine Verankerung des hydrophoben Kompositmaterials mit der feuchten Den-
tinoberfläche zu erlangen. Zuerst erfolgt eine selektive Schmelzätzung mit Phosphor-
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säure. Eine weitere Vorrausetzung ist, dass das Dentin durch einen sauren Primer de-
mineralisiert wird. Der Primer enthält ein hydrophiles Monomer (HEMA, BPDM, PEG-
DMA). Durch den Primer kommt es zur Öffnung der Dentintubuli indem die Schmier-
schicht modifiziert und /oder teilweise auch entfernt wird. Ein Teil der Schmierschicht 
repräzipiert [12]. Das Kollagen kann somit besser durch diese Momomere penetriert 
werden und es bilden sich eine infiltrierte Schmierschicht, infiltrierte Schmierpropfen 
und eine Verbindung zum oberflächlich freigelegten Kollagen [33]. Daraufhin folgt die 
Stabilisierung durch ein Dentinadhäsiv. Es enthält Methacrylate und dient als Vermitt-
ler zwischen dem hydrophilen Dentin und dem hydrophoben Komposit. Durch die In-
filtration des Primers bildet sich eine Hybridschicht zwischen Dentin und Komposit 
[12]. Der Haftverbund dieser Adhäsivsysteme ist deutlich besser als im Vergleich zu 
ihren Vorgängern, doch ist die Dentinhaftung des Komposits durch die zu geringe Haf-
tung der Schmierschicht auf dem darunter liegendem Dentin limitiert [34]. 
 
Abb. 4 Adhäsivsysteme mit Erhalt der Schmierschicht [32] 
In der vierten Generation sollte die Schmierschicht komplett entfernt werden. Auch 
stellte sich die selektive Ätzung als verhältnismäßig schwer heraus. Eine Vereinfachung 
brachte die sogenannte Total-Etch-Technik, bei der Schmelz und Dentin gleichzeitig 
geätzt werden. Bei den gängigen Systemen wird mit 20-37% Phosphorsäure geätzt, 
wobei die Einwirkzeit beim Schmelz bei 30 Sekunden und bei Dentin max. 20 Sekunden 
beträgt. Anschließend wird die Säure abgesprüht. Das Ätzen bewirkt, dass die Schmier-
schicht vollständig entfernt wird und der hydrophile Primer die freigelegten Tubuli 
penetrieren kann. Durch Tagbildung und das Entstehen einer Hybridschicht, werden 
die Dentintubuli fest verschlossen [29]. Eine Überätzung des Dentins führt zu einer 
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großen Demineralisierungstiefe. Zu starkes Trocknen muss vermieden werden, da dies 
zu einem Kollagenkollaps führt und das Monomer die Tubuli nicht ausreichend infiltrie-
ren kann. Um dieses zu vermeiden, sollte nach dem Trocknen zur Kontrolle des 
Schmelzmusters die Dentinoberfläche erneut angefeuchtet werden (re-wetting). Als 
Folge einer insuffizienten Infiltration entstehen nanoskopische Undichtigkeiten (Nano-
leakage). Diese sind im nicht-infiltrierten Bereich des Kollagengeflechts zu finden und 
als Ursache für das vermehrte Auftreten von postoperativer Hypersensibilät zu nennen 
[34].                        
Die fünfte Generation führte die selbstprimende Adhäsive ein. Bei diesen Primer-
Adhäsiv-Materialien handelt es sich um sogenannte Ein-Komponenten Materialien, wo 
sich Primer und Adhäsiv in einer Flasche befinden. Nach der vorangegangenen „Total-
Etch“ Technik, werden die Adhäsivkomponenten simultan auf Schmelz und Dentin auf-
getragen. Die Adhäsion beruht auch hier auf der Ausbildung der „tags“ und der Hybrid-
schicht [29]. Zwar wurden in der Literatur schlechtere Ergebnisse im Vergleich zu auf-
wendigeren Systemen gefunden, trotzdem sind diese Adhäsive aufgrund ihrer Prakti-
kabilität klare Marktführer geworden.               
Zur sechsten Generation zählen die Self-Etch-Adhäsive. Der hydrophile selbstätzende 
Primer löst mit seiner Säure (z.B. 4% Maleinsäure) die Schmierschicht auf. Seine Azidi-
tät reicht zudem auch aus, um das sich unter der Schmierschicht befindliche Dentin 
oberflächlich zu demineralisieren. Das hydrophobe Ahdäsiv (Bonding Agent) ist für die 
sehr gute Dentinhaftung verantwortlich und verringert postoperative Hypersensibilität 
[18]. Bei diesem System werden Primer und Adhäsiv in zwei Arbeitsschritten aus sepa-
raten Fläschchen aufgetragen.  
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Abb. 5 Dentinkonditionierung Total-Etch- und Selbstätzende Primer-Adhäsivsysteme 
[32] 
Die siebte Generation enthält Primer und Adhäsiv in einer Flasche (All-in-One). Ur-
sprünglich als Arbeitserleichterung und Zeitersparnis gedacht, stellt sich jedoch heraus, 
dass dieses System äußerst techniksensitiv im Gegensatz zu den konventionellen 
Mehrschritttechniken ist. Ein großes Problem bei den All-in-One –Adhäsiven stellt die 
Permeabilität gegenüber Wasser dar. Selbst nach Photopolymerisation ist dieses Adhä-
siv noch so hydrophil, dass Wasser oder Dentinliquor hindurch penetrieren können 
und ein massiver Nanoleakage zu beobachten ist. Im Gegensatz zu den konventionel-
len Systemen fehlt hier nämlich das hydrophobe Bonding Agent [18].       
Wurden die Adhäsivsysteme bislang chronologisch nach Generationen eingeteilt, so 
kam man vor kurzem zur Erkenntnis, dass diese Einteilung mittlerweile nicht mehr 
tragfähig ist, da der Wirkungsmechanismus und die Anzahl der Arbeitsschritte wichti-
ger sind als der Zeitpunkt der Markteinführung [35]. 
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Abb. 6 Überblick über die marktüblichen Adhäsivsysteme nach Schmelz/Dentin-
Behandlung [36]  
Die Anforderungen an moderne Adhäsive können wie folgt formuliert werden [37]: 
1. hohe Haftfestigkeit zu Schmelz und Dentin 
2. hoher Prozentsatz an perfektem Rand, insbesondere Dentin 
3. Langlebigkeit des Verbundes 
4. kein Microleakage 
5. kein Nanoleakage 
6. akzeptable bzw. einfache Anwendung 
7. gute Bioverträglichkeit 
 
Neben der Rolle als Haftvermittler werden Bondingsysteme auch als Fissurenversiegler 
bei jungen Patienten, als Dentinschutz nach Präparationen oder als Desensibilisierer 
auf exponierten Wurzeloberflächen eingesetzt [29]. 
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2.5.2 Zusammensetzung der Dentaladhäsive 
Moderne Adhäsivsysteme bestehen aus einem Konditionierer (Säuren, Komplexbild-
ner), einem Primer (hydrophiles Monomer in einem Lösungsmittel) und einem Adhäsiv 
(verschiedene Monomere)[12]. Durch die Konditionierung des Zahnhartgewebes mit 
Säuren werden die Oberfläche und die Mikrostruktur so verändert, dass eine bessere 
Benetzbarkeit für das darauffolgende Adhäsiv entsteht. Als Säuren kommen dabei Zit-
ronensäure (10%), Phosphorsäure (10-40%), Salpetersäure (4%)oder Maleinsäure (2-
4%) in Frage. Auch Komplexbildner (z.B. EDTA, 5-16%) können als Konditionierer ver-
wendet werden. Klinisch bewährt hat sich die Applikation von 30-40% Phosphorsäure 
[12]. Als Primer werden in Wasser, Ethanol oder Aceton gelöste Monomere oder Mo-
nomergemische bezeichnet, die einen hydrophilen und einen hydrophoben Anteil 
aufweisen. Ihre Hauptaufgabe besteht darin, das hydrophile Dentin zu benetzen und 
somit eine Verbindung zum Adhäsiv aufzubauen, damit eine Dentinhaftung mit dem 
hydrophoben Komposit ermöglicht wird [38]. In den meisten Fällen wird hierfür das 2-
Hydroxyethylmethacrylat (HEMA), Biphenyldimethacrylat (BPDM) oder 4-
Methacryloxyethyl-trimetillat-anhydrit (4-META) verwendet, welche einen amphiphi-
len Charakter zeigen. Ihr hydrophiles Ende hat eine Affinität zum Kollagennetzwerk, 
während das hydrophobe Ende eine Verbindung zum Kompositmaterial vermittelt [39, 
40]. Die Aufgabe der Lösungsmittel ist es, die amphiphilen Moleküle an die geplante 
Wirkungsstätte zu transportieren [18]. Als Lösungsmittel dienen Wasser, Ethanol und 
Aceton. Um die geätzten Schmelzränder zu visualisieren, wird das Dentin unausweich-
lich mitgetrocknet. Dies führt unweigerlich zum Kollaps des Kollagengeflechts. Bei Ad-
häsivsystemen auf Azetonbasis ist es sogar erforderlich, dass das Dentin feucht bleibt 
(sog. moist bonding, wet bonding). Daher sollte nach der Kontrolle des Ätzmusters das 
Dentin wieder nachgefeuchtet werden (re-wetting), um durch ein erneutes Aufquellen 
des kollabierten Kollagennetzwerks die Penetration der amphiphilen Moleküle zu er-
reichen [18]. Beim Applizieren des azetonhaltigen Primers wird anschließend Wasser 
aus dem Kollagengeflecht verdrängt und verdunstet gemeinsam mit dem Lösungsmit-
tel. Bei den wasser- bzw. ethanolhaltigen Systemen, verdunstet das Wasser erst durch 
verblasen. Dabei kann die aufgetragene Primerschicht sehr dünn werden und letztlich 
wegen der Sauerstoffinhibitionsschicht nicht mehr richtig aushärten [12]. Unter Adhä-
siven versteht man eine dünn fließende, benetzende Flüssigkeit, die zwei Oberflächen 
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miteinander verbindet, wobei zwischen Adhäsiv und den Oberflächen ein enger Kon-
takt besteht [41]. Das Adhäsiv welches niedrigvisköse, amphiphile Monomere enthält, 
fließt in die Dentintubuli unter Formation sogenannter „tags“ (Zotten) und in das frei-
gelegte Kollagengeflecht unter Bildung einer Hybridschicht [9, 42]. Diese etwas 1 bis 
max. 2 m dicke Schicht, welche erstmals von Nakabayashi beschrieben wurde, ist ein 
Hybrid aus demineralisiertem Dentin und ungefüllten Kunststoff [42]. Zu den typischen 
in Adhäsivmaterialien verwendeten Monomeren zählen das hydrophobe Bisphenol--
glycidylmethacrylat (Bis-GMA), sowie das amphiphile 4-Methacryloxyethyl-trimetillat-
anhydrit (4-META). Auch können sie wasserlösliche Mono- und Dimethacrylate wie 
HEMA oder PEGDMA enthalten [43].  
2.5.3 Adhäsive Schmelzhaftung 
Neben den werkstoffkundlichen Fortschritten war die Einführung und Weiterentwick-
lung der Schmelzätztechnik (SÄT) ausschlaggebend für den heute sehr breiten Indikati-
onsbereich der Komposite [9]. Obwohl schon 1948 der Schweizer Chemiker Oskar Hag-
ger eigentlich einen ähnlichen Entwurf zum Kleben an Zahnhartsubstanzen vorbereitet 
hatte, basiert die SÄT auf einer Arbeit von Buonocore aus dem Jahr 1955, der bis heute 
als Erfinder der Schmelzätzung gilt [2, 18, 44] .            
Aufgrund der Tatsache, dass zwischen der hydrophilen Zahnhartsubstanz und dem 
hydrophoben Füllungsmaterial kein chemischer Verbund möglich ist, basiert die dau-
erhafte Verbindung auf der mikromechanischen Verankerung. Durch die Ätzung mit 
einer 30-40% Phosphorsäure wird die für ein Komposit nichtretentive Schmelzoberflä-
che auf mikroskopischer Ebene umgewandelt. Das führt zu einer enormen Oberflä-
chenvergrößerung, sowie zu einer Erhöhung der Oberflächenenergie und damit zu ei-
ner besseren Benetzbarkeit (bis zu 400%) des Schmelzes, was das Einfließen von unge-
füllten und gefüllten Adhäsiven ermöglicht und durch Lichtpolymerisation zu einer 
innigen Verflechtung mit dem Zahnschmelz führt [18, 45]. Die Grundlage dafür gibt die 
unterschiedliche Säurelöslichkeit der Zentren und Peripherien der Schmelzprismen vor. 
Vor der Säurekonditionierung wird der Schmelzrandbereich angeschrägt, um die 
Schmelzprismen senkrecht anzuschneiden. Dadurch wird die Ätzwirkung verbessert. 
Auch werden somit eventuell vorhandene aprismatische Schmelzbereiche, wie sie bei 
jugendlichen Zähnen zu finden sind entfernt, da diese kein retentives Muster ergeben 
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[12]. Aufgrund der unterschiedlichen Auflösung der Schmelzprismen bzw. der inter-
prismatischen Substanz, entsteht ein mikroretentives Relief, welches in drei Typen 
gegliedert werden kann. Werden Prismenkerne herausgelöst, so handelt es sich um 
Ätztyp I. Wird die Peripherie der Prismen angeätzt, so erhält man Typ II. Werden so-
wohl die Zentren als auch die Peripherie der Prismen aufgelöst, führt dies zu einem 
ungenügenden Retentionsmuster und man spricht von Typ III [46]. Alle drei Ätzmuster 
können gleichzeitig nebeneinander auf einer konditionierten Schmelzoberfläche vor-
kommen.  
 
Abb. 7 Mikroretentives Schmelzrelief nach Konditionierung. Schematische Darstellung 
der drei Ärztemuster-Typen nach Hellwig [12] 
Die Konzentration des Ätzgels spielt eine wichtige Rolle. Hierbei zeigte sich, dass eine 
30-40% Phosphorsäure die effektivste Ätzwirkung bringt. Liegt die Säurekonzentration 
unter 30%, kommt es zur Ablagerung von schwer löslichen Brushit. Hingen führt eine 
Säurekonzentration von über 40% zur schnellen Präzipitation von Kalziumphosphat-
verbindungen, die sich schlecht mit Wasserspray entfernen lassen und zudem den 
Schmelz-Komposit-Verbund behindert. Als ideal stellte sich eine Konzentration von ca. 
37% bei einer Ätzdauer von 30 Sekunden heraus. Beim Ätzen geht eine Schmelzschicht 
von ca. 10 m irreversibel verloren und die darunter liegenden histologischen Verän-
derungen reichen bis in eine Tiefe von 30-50m. Das niedrig visköse Adhäsivmaterial 
dringt in diese schwammartigen Strukturen ein und kann mikromechanisch aufgrund 
rheoligscher und geometrischer Effekte am Zahnschmelz haften.  
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Abb. 8 Schematische Darstellung der mikromechanischen Schmelzhaftung; (A) rheolo-
gischer Effekt, (B) mikromechanische Haftung [32] 
Mikroskopisch ist nach dem Aushärten eine typische Schichtung erkennbar. Dabei ent-
spricht die äußere Schicht der Versieglerschicht (Zone der kompakten Schicht). Durch 
die Penetration des Adhäsivs in die weggelösten Schmelzanteile entsteht die Zone der 
Zotten. Die ausgehärteten Adhäsivausläufer, auch „tags“ genannt, sind für die mikro-
mechanische Haftung des Adhäsivs am Schmelz verantwortlich. Die Zone der Durchmi-
schung ist das Resultat des Anätzens von Prismenkristallen und der zwischenprismati-
schen Substanz. Anschließend vermischen sich Kristalle und Adhäsiv. Auch nach Verlust 
der Kompositfüllung verbleibt diese Schicht im Randbereich einer Kavität und muss bei 
der Erneuerung der Füllung durch Wegschleifen entfernt werden [47].  
2.5.4 Adhäsive Dentinhaftung 
Das Ziel der Dentinhaftung ist, das Dentin für die zusätzliche Verankerung von Kompo-
sit zu nutzen, jedoch stellt sich diese im Vergleich zur Schmelzhaftung komplizierter 
dar. Im Gegensatz zum relativ homogenen, fast ausschließlich aus anorganischen Be-
standteilen aufgebauten Schmelz (bis 98%) besteht Dentin zu ca. 50% aus anorgani-
schen Verbindungen, zu ca. 30% aus organischen Substanzen (hauptsächlich Kollagen) 
und etwa 20% aus Wasser. Hinzu kommt, dass Dentin von einer variierenden Anzahl an 
Tubuli mit unterschiedlicher Verlaufsrichtung durchzogen ist. Auch die nach der Präpa-
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ration entstehende Schmierschicht, die unterschiedlich dick und auch nicht immer 
gleich fest an Dentin gehaftet ist, darf nicht vernachlässigt werden [9]. Diese chemi-
sche und mechanische Konstellation erlaubt eine mikromechanische Haftung eines 
Komposits am Dentin nicht. Dieses Problem war der Anlass einen Dentinhaftvermittler 
zu erfinden, der ein Bindeglied zwischen Zahnhartsubstanz und Komposit darstellt. Die 
Aufgabe des Dentinadhäsivs ist es, dass Dentin so zu modifizieren, dass die Schmier-
schicht entfernt wird, das intertubuläre und tubuläre Dentin demineralisiert und das 
Kollagennetzwerk freigelegt wird, um somit die mikromechanische Verbindung zum 
Dentin zu ermöglichen [29]. Dafür ist ein Mehrkomponentensystem bestehend aus 
Konditioner, Primer, Adhäsiv und Bonding notwendig. Das Dentin wird mit einer Säure 
konditioniert, wobei die Schmierschicht aufgelöst und das sich darunter befindliche 
Dentin oberflächlich demineralisiert wird. Hydroxylapatit und Phosphate werden aus 
der Dentinmatrix gelöst und nur organische Komponenten bleiben zurück. Dies führt 
zur Freilegung der Kollagenfasern. Der Primer, immer aus einem amphiphilen Molekül 
(z.B. HEMA oder TEGDMA) bestehend, kann nun das Kollagen imprägnieren und es für 
die Bindung mit einem hydrophoben Material, z.B. Methacrylat, empfänglich machen. 
Nach 30 Sekunden Einwirkzeit wird er verblasen, um die enthaltenen Lösungsmittel 
(Wasser, Alkohol, Azeton) zu verflüchtigen. Die aufgelöste Schmierschicht und die an-
organischen Komponenten des dekalzifizierten Dentins werden in den Verbund reinte-
griert [18]. Im Anschluss an den Primer wird dann ein Bondingagent aufgetragen und 
polymerisiert. Die Monomere der Haftvermittler sind z.B. Bis-GMA, TEGDMA oder 
HEMA. Das Bonding fließt nun in die geöffneten Tubulieingänge und bildet die oben 
schon genannten „tags“. Auch das Kollagen wird infiltriert und die Hybridschicht wird 
gebildet. Diese bewirkte den entscheidenden Quantensprung bei der Entwicklung er-
folgreicher Dentinbondings [18]. 
2.6 Die Polymerisation 
Bei dem Vorgang der Polymersiation werden unter Beteiligung von freien Radikalen 
Monomere in langkettige Polymere umgewandelt. Dabei brechen diese Radikale die 
bestehenden Doppelbindungen der Monomermoleküle auf und wandeln sie in kova-
lente Bindungen um. Dies erfolgt indem Photoinitiatoren (v.a. Kampherchinon mit ei-
ner Frequenz von 468nm) bei der Lichthärtung durch die zugeführte Energie angeregt 
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werden und infolge dessen tertiäre Amine aktivieren, die sie dann in freie Radikale 
verwandeln. Jedes dieser freien Radikale aktiviert dann circa 50 Monomere, was zu 
einer Kettenreaktion führt. Das dadurch entstandene lange Polymer wird anschließend 
in seiner dreidimensionalen Struktur durch Brückenbindungen (cross-linking) stabili-
siert. Diese Umwandlung der Doppelbindungen wird als Konversion bezeichnet [48]. 
Der Aushärtungsprozess läuft in drei Phasen ab. Während der Pre-Gel-Phase beginnt 
durch den Energieeinfluss die Konversion und es kommt es zu einer Umstellung der 
Moleküle, die dem Schrumpfungsstress entgegenwirken. Die Monomere werden so 
ausgerichtet, dass der Abstand zwischen den einzelnen Molekülen minimiert wird. In 
dieser Phase dominieren die linearen Polymerketten. Dabei ist es wünschenswert, dass 
diese Phase möglichst lange andauert, um die Spannungen im Material selber auszu-
gleichen („Flow“). Ist die Ausrichtung der Polymere abgeschlossen, so hat das Material 
den sogenannten Gel-Point erreicht. Es sind keine weiteren Ausrichtungen mehr mög-
lich. In der Post-Gel-Phase schließen sich die Bindungen zwischen den Monomeren und 
das endgültige Polymer wird gebildet. Durch ihre Verknüpfung entsteht aufgrund der 
Polymerisationsschrumpfung eine Spannung, die auf die das Zahn-Komposit-Interface 
übertragen wird. Zu diesem Zeitpunkt liegen vorwiegend Cross-links vor [48-50].    
Es gibt einige wichtige Faktoren, die die Polymerisation beeinflussen. Für den Aushär-
tungsprozess wird eine Polymerisationslampe verwendet. Ihre Wellenlänge und Leis-
tung sind ausschlaggebend für die Polymerisation. Man unterscheidet zwischen Halo-
genlampen (350-500nm) und LED-Lampen (450-470). Die klinische Erfahrung hat ge-
zeigt, dass Lampen deren Lichtleistung unter 400mW/cm2 liegt relativ wirkungslos 
sind, denn die Energie reicht nicht aus, um die Kompositschicht vollkommen zu durch-
dringen. Liegt die Lichtleistung einer Lampe über 2000mW/cm2 so ist die Energiemen-
ge derartig groß, dass die Pre-Gel-Phase „übersprungen“ wird und somit das Material 
aufgrund der vielen kurzen Polymerketten hart wird. Daraus folgen hohe interne 
Spannungen, die sich nachteilig auf die Restaurationsstabilität auswirken [48]. Die Po-
lymerisationsleuchte sollte so nahe wie möglich an das Restaurationsmaterial gebracht 
werden, da mit zunehmender Entfernung der Grad der Polymerisation abnimmt. Die 
einwirkende Energie ist nämlich umgekehrt proportional zum Abstand Lichtaustritts-
fenster-Füllungsoberfläche [48]. Die Lichtintensität wird mit zunehmender Tiefe gerin-
ger, da das Licht bei seinem Durchtritt durch das Komposit absorbiert wird. Ist die Po-
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lymerisation in der Tiefe unvollständig, so kann es zu Retentionsverlust und nachteili-
gen Pulpagewebsreaktionen kommen.              
Um eine möglichst optimale Aushärtung zu erreichen, hat sich mit den Jahren das Ein-
setzen des Komposits mit der Schichttechnik durchgesetzt. Dadurch ist es möglich, die 
ersten Schichten so aufzubauen, dass die Kontraktion und der Flow sich auf das Dentin 
richten und nicht von ursprünglich aus dem Schmelz-Komposit-Grenzbereich kom-
menden Kräften aufgehoben wird. So gewinnt die Verbindung zwischen Dentin und 
Komposit an Stärke und die Polymerisationsschrumpfung wird verringert [4]. Sauer-
stoff und andere Bestandteile aus Unterfüllungs- oder provisorischen Verschlussmate-
rialen können als Inhibitoren wirken. Durch eine Polymerisationsinhibition kommt es 
an den Restaurationsinnenflächen zu einem erhöhten Gehalt an Restmonomeren, was 
eine Gefährdung des Pulpagewebes mit sich bringen kann [12]. 
2.7 Die Polymerisationsschrumpfung 
Während des Polymerisationsprozesses kommt es zur Volumenreduktion der Matrix 
und demzufolge auch der Füllung. Wurden die Moleküle im nicht polymerisierten Zu-
stand noch durch elektrostatische Wechselwirkungen zusammengehalten, bilden sich 
im Polymer kovalente Bindungen. Dabei ist der Abstand zwischen den Polymerteilchen 
deutlich geringer als bei den elektrostatischen Bindungen, was in Kompositschrump-
fung und Spannungsentstehung resultiert [51]. Diese Spannungen können verschiede-
ne klinische Auswirkungen haben, wie z.B.: Höckerfraktur oder Randspaltbildung. 
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Abb. 9 Auswirkungen der Polymersitationsschrumpfung auf Zahn und Komposit [52] 
Die Polymere werden durch den Fülleranteil im Komposit verstärkt. Füller haben einen 
sehr hohen Elastizitätsmodul und neigen dazu, die Schrumpfung zu reduzieren. Jedoch 
können sie nicht den Aufbau interner Spannungen zwischen der Matrix-Füller-
Kontaktzone verhindern. In vielen Fällen versagen Adhäsion und/oder Kohäsion. Durch 
den Adhäsionsverlust kommt es zur Abhebung der Matrix von den Füllpartikeln. Geht 
die Kohäsion verloren, entstehen Hohlräume und Risse innerhalb des Harzes [4].   
An der Grenzfläche zwischen Komposit-Adhäsiv-Hybridschicht werden in einigen Fällen 
auch Kontraktionsspannungen beobachtet, die eine sogenannte Pumpwirkung auslö-
sen, welche sich in Schmerzen unter Kaubelastung äußert [48]. Eine unvollkommene 
Verbindung aufgrund der Polymerisationsschrumpfung führt zu Randspalten zwischen 
Komposit und Zahnsubstanz. Eine Folge davon sind möglicherweise Undichtigkeiten, 
Bakterienpenetration, Pulpasensibilität, Temperaturempfindlichkeit des Zahnes, Rand-
verfärbungen und Sekundärkaries [4]. Abhängig vom Material schwankt die Volumen-
schrumpfung ungefüllter und hochmolekularer Monomere zwischen 4 und 9 Vol%. 
Große Monomermoleküle, wie beispielsweise Bis-GMA, weisen eine höhere Polymeri-
sationsschrumpfung auf als kleinere Monomermoleküle, wie z.B. TEGDMA, die einen 
hohen Anteil an Verdünnermonomeren haben. Durch die Volumensubstitution des 
Monomers durch Füllstoffe, kann man eine Volumenkontraktion auf 1 bis 5 Vol% redu-
zieren [51]. 
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2.8 Der C-Faktor 
Der C-Faktor übt ebenfalls großen Einfluss auf die Volumenschrumpfung und die dar-
aus resultierenden Spannungsentwicklungen aus. Er beschreibt das Verhältnis zwi-
schen gebundener zu ungebundener Fläche. Dabei versteht man unter „gebunden“ die 
adhäsiv vorbehandelten Zahnsubstanzoberflächen, während als „ungebunden“ die 
freie Oberfläche gilt, die die Grenzfläche zur Luft bildet [51]. Je mehr Kompositoberflä-
che am Zahn klebt, um so höher ist der C-Faktor. Die Fließvorgänge des Komposits sind 
eingeschränkt, was die Gefahr des Adhäsionsverlustes und der daraufhin folgenden 
Randspaltbildung mit sich bringt. Dieser ungünstige Faktor lässt sich durch eine inkre-
mentelle Schichttechnik reduzieren. Dabei darf die Inkrementdicke 2mm nicht über-
schreiten, da nur so eine ausreichende Polymerisation gewährleistet ist. Zudem wird 
die erste Schicht im Sinne einer „adhäsiven Unterfüllung“ auf die angeschnittenen 
Dentinkanälchen mit Korrespondenz zur Pulpa aufgetragen; erst dann erfolgt das zwei-
te Inkrement entlang der Höckerneigung schräg unter dem tragenden Höcker. Die Hö-
ckerspitzen werden erst spät verbunden, damit viel freie Kompositoberfläche entsteht 
[18].  
 
Abb. 10 Der Konfigurationsfaktor (C-Faktor) nach Feilzer et al. [53]  
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2.9 Werkstoffliche Grundlagen 
2.9.1 Elastizitätsmodul 
Der Widerstand eines Materials gegenüber elastischen Verformungen wird als Elastizi-
tätsmodul bezeichnet. Bei Materialien mit einem kleinen E-Modul ist auch die Steifig-
keit geringer, so dass sie bei Belastungen stark nachgeben [51]. Der Füllkörpergehalt 
eines Kunststoffs beeinflusst nicht nur die Polymerisations-schrumpfung, sondern auch 
den Elastizitätsmodul. Ein erhöhter Füllstoffgehalt resultiert in einer geringeren Poly-
merisationsschrumpfung , während der E-Modul zunimmt [54]. Dadurch lässt sich die 
Tatsache erklären, warum Komposite mit einem hohen Anteil an Füllkörpern trotz 
verminderter Schrumpfung einen höheren Schrumpfungsstress ausgesetzt sind [55]. 
Der optimale Elastizitätsmodul ist abhängig von dem Indikationsbereich des Kompo-
sits. Während das Komposit in Klasse-V-Kavitäten mit kleinem E-Modul den Schrump-
fungsstress besser kompensieren kann, sollte es im Seitenzahnbereich hingegen ein 
Elastizitätsmodul aufweisen, das dem des Dentins sehr nahe kommt [56, 57]. Der E-
Modul des Dentins wird in der Literatur zwischen 16,55 und 18,62 GPa angegeben. [58]  
2.9.2 Biegefestigkeit 
Die elastische Formänderung des Komposits ist zwar reversibel, aber auch nur bis zu 
einem bestimmten Punkt möglich. Die Biegefestigkeit gibt an, ab wann es durch diese 
Verformungen zu einem Materialbruch kommt. Das spielt vor allem für den Seiten-
zahnbereich eine sehr wichtige Rolle, da hier, besonders auf den okklusalen Flächen 
des Materials, große Kräfte einwirken. Die Biegefestigkeit wird im Wesentlichen von 
der chemischen Zusammensetzung beeinflusst [59]. Die Prüfung der Biegefestigkeit 
erfolgt gemäß EN ISO 4049. Das Verfahren zu ihrer Ermittlung besteht aus einem Prüf-
körper und drei Stäben. Der Prüfkörper wird auf die zwei parallel zueinander gestellten 
Stäbe gelegt. Der dritte Stab übt von oben mittig Druck auf den Körper aus. Die ange-
gebene Biegefestigkeit ist derjenige Wert, bei dem es zum Bruch des Prüfkörpers 
kommt. Laut ISO Norm sollte ein Wert von mindestens 80MPa für lichthärtende Kom-
posite gegeben sein [60]. 
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2.10 Testverfahren für Adhäsivsysteme  
2.10.1 Mikrozugversuch ( Microtensile Bond Strength) 
Die Verbundfestigkeit ist eine wichtige Eigenschaft von dentalen Adhäsiven, da Kom-
positrestaurationen hauptsächlich aufgrund von Zugspannung oder Biegung versagen 
[61]. Die Verbundfestigkeit lässt sich durch den Zug-, Scher-oder Ausstoßversuch er-
mitteln. Das Ziel von Zugfestigkeitsprüfungen ist die Entwicklung eines besseren Ver-
bundes zwischen Zahnhartsubstanz und Füllungsmaterial. Außerdem soll eine größere 
Belastbarkeit von Kompositen während den Polymerisationsvorgängen und der Kaube-
lastung ermöglicht werden [62]. Beim Zugversuch greift die Belastung senkrecht zur 
Verbundfläche. Beim Scherversuch wird ein Komposit-Prüfkörper parallel zur Verbund-
fläche abgeschert, während beim Ausstoßversuch das getestete Material durch einen 
Stempel aus der Probebohrung gedrückt wird [51]. Sano [63] entwickelte den Mikro-
zugversuch (TBS), der seitdem als meist genutzte Methode zur Untersuchung von 
Adhäsiven gilt. Dieses Versuchsverfahren wurde eingeführt, um eine Verfälschung der 
Messwerte, verursacht durch eine inhomogene Spannungsverteilung innerhalb der 
Klebefläche bei herkömmlichen Scher-und Zugtests, zu vermeiden. Dies wird durch die 
Reduktion der Verbundfläche auf etwa 1-2mm2 ermöglicht. Dabei fallen die Messwerte 
deutlich höher aus als bei den konventionellen Zugtests. Diese Testmethode eignet 
sich ausgezeichnet für die Überprüfung regionaler Unterschiede der Schmelz-und Den-
tinhaftung, wie zum Beispiel der Haftung auf sklerosiertem und kariös verändertem 
Dentin im Vergleich zu normalen Dentin [63]. Ein weiterer Vorteil dieses Tests ist die 
Möglichkeit, Füllungen unter realistischen Bedingungen in Kavitäten zu legen und da-
nach Proben für die Mikrozugversuche aus unterschiedlichen Bereichen der Kavitäten 
zu gewinnen. Je nach Fragestellung werden beim Mikrozugversuch sanduhrförmige 
oder stäbchenförmige Proben verwendet [51]. 
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Abb. 11 Beispiel für die Probenherstellung für den Haftverbundtest [64]  
2.10.2 Thermocycling ( Thermische Wechselbelastung) 
Das Thermocycling ist eine üblich angewandte Methode zur Restaurationsalterung, um 
die Temperaturänderungen in der Mundhöhle zu simulieren, die durch den Verzehr 
von heißen und kalten Speisen verursacht werden [65]. Die Proben werden abwech-
selnd in zwei unterschiedlich temperierte Wasserbäder getaucht, wobei die Tempera-
turen bei 5° und 55° liegen [66, 67]. Diese Werte gelten als die minimal und maximal 
tolerierbaren Temperaturen in der Mundhöhle [65, 68]. Die Temperaturen liegen nach 
ISO-Norm bei 500 Zyklen, jedoch kann die Zyklenanzahl je nach Studie zwischen 100 
und einer Million liegen [69, 70]. Die Belastung der Proben wird durch die unterschied-
lichen Wärmeausdehnungskoeffizienten von Zahnartsubstanz und Restaurationsmate-
rial hervorgerufen. Dadurch werden unzureichende adhäsive Verbundsysteme, die bei 
diesem Vorgang aufbrechen können, erkennbar [65, 71, 72]. 
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2.10.3 Kausimulation (mechanische Wechselbelastung) 
Die einwirkende Kaubelastung in vivo spielt für die Langlebigkeit einer Restauration 
eine signifikante Rolle [73]. Die während der Nahrungszerkleinerung auftretenden 
Kräfte liegen zwischen 20 und 530 Newton [21, 74]. Um diese mechanische Restaura-
tionsalterung realitätsnah wie möglich in vitro zu simulieren, werden computergesteu-
erte Kausimulatoren eingesetzt [74]. Die auf einen einzelnen Zahn einwirkenden Kräfte 
konnten in Untersuchungen auf 50 N gemittelt werden. Um eine Gebrauchsperiode im 
natürlichen Gebiss von ca. drei Jahren zu simulieren, erfolgt eine okklusale Belastung in 
achsialer Richtung von 50N mit 50.000 Zyklen [75, 76]. Das Intervall zwischen Auftref-
fen des Stempels, Krafteinwirkung auf die Probe und die Wiederauflösung der Kaube-
lastung werden als ein Zyklus definiert. Die dabei verwendeten Stempel im Sinne einer 
antagonistischen Gegenbezahnung können je nach Autor aus einer Nichtedelmetallle-
gierung, Keramik, Speckstein oder auch natürlichem Schmelzhöcker bestehen [74, 77].  
 
Abb. 12 Kausimulation mit simultaner Wechselbelastung [78] 
2 Literaturübersicht 41 
 
Abb. 13 Kausimulation und Thermocycling [79] 
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3 Fragestellung 
Über Jahrzehnte waren Gold und Amalgam die Standardvarianten der Seitenzahnver-
sorgung bei Karies. Überraschenderweise besteht zwar eine gute Empirie, jedoch we-
nig klinische Evidenz, obwohl jeder Zahnarzt „weiß“, dass diese Restaurationskonzepte 
in der Regel gut funktionieren.                
Komposite sind heute dem Amalgam für Kaulast tragende Seitenzahnversorgungen 
ebenbürtig, gerade aber in Puncto Ästhetik überlegen. Durch die systemimmanente 
Polymerisationsschrumpfung jedoch entstehen wiederholt klinisch postoperative Hy-
persensitivitäten durch unzureichende Dentinhaftung bzw. Versiegelung der Dentintu-
buli mit direkter Korrespondenz zur Pulpa. Evidenzbasierte Daten zur Langlebigkeit 
dieser Restaurationen sind jedoch noch immer selten. Die vorliegende Arbeit bildet die 
Grundlage einer Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) zur Evidenz bezüglich Kaulast tragender Kompositrestaurationen im 
Seitenzahnbereich.                      
Es soll eine profunde Literaturdatenbank als Basis für die angestrebte Leitlinie der 
DGZMK erarbeitet werden. Diese wird gleichzeitig mit der klinischen Performance von 
Restaurationen an der Marburger Zahnklinik verglichen. Nach den Kriterien der evi-
denzbasierten Medizin sollen nur Studien berücksichtigt werden, welche ein gewisses 
Maß an Evidenzlevel bereitstellen.  
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4 Material und Methode 
4.1 Literaturrecherche 
4.1.1 Systematische Evidenz-Recherche 
Um den internationalen Qualitätsstandard zu entsprechen, müssen Leitlinien mit sys-
tematischer Recherche und Analyse, der den Empfehlungen zugrunde liegender Belege 
(Evidenz), erstellt werden. Es wird daher vorausgesetzt diejenigen Quellen und Me-
thoden zu beschreiben, mit denen man für die Empfehlungen entscheidenden Belege 
gesucht, identifiziert und ausgewählt hat. Dabei ist es unentbehrlich die Informations-
quellen und Suchstrategien nachvollziehbar zu dokumentieren und die Methoden zur 
Interpretation und Bewertung der Evidenzstärke zu nennen.         
Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
(AWMF) legte die von ihr modifizierten Definitionen der Agency for Health Care Policy 
and Research 1992 für die Bewertung der Evidenzstärke zugrunde [80].  
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Tabelle 2 Einteilung der "Evidenz"stärke modifiziert nach AHCPR [81] 
Kriterium Evidenz-Typ 
A "Evidenz" aufgrund von Metaanalysen randomisierter, 
kontrollierter Studien 
 
"Evidenz" aufgrund einer randomisierten, kontrollierten Studie 
 B1 "Evidenz" aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten  
Studie ohne Randomisierung 
 
"Evidenz" aufgrund mindestens einer gut angelegten, quasi-  
experimenteller Studie 
B2 "Evidenz" aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller                          
deskriptiver Studien (z. B. Querschnittsstudien) 
C "Evidenz" aufgrund von Berichten/Meinungen von             
Expertenkreisen, Konsensuskonferenzen und/oder klinischer   
Erfahrung anerkannter Autoritäten, Fallstudien 
Die Suche nach evidenz-basierten Studien gestaltete sich teilweise schwierig, da es nur 
zwei Journals gibt, die ausschließlich auf Evidenz basierende Artikel publizieren. Hi-
erbei sind das EBD- Evidence-Based Dentistry und The Journal of Evidence - Based Den-
tal Practice zu nennen. 
Alle gefundenen und verwendeten Studien wurden zudem nach der Art des Aufbaus 
eingeteilt:  
- klinische Studien 
- Studien zur Adhäsion 
- Studien zur klinischen Simulation 
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4.1.2 Datenbanken 
Bei der Literaturstudie wurden Studien aus einem Zeitraum von 1955 bis 2011 berück-
sichtigt. Der Überblick erfolgte vor allem durch die Inanspruchnahme der Datenbank 
PubMed im Internet.                   
PubMed ist eine umfassende, textbasierte Datenbank und enthält medizinische Artikel, 
die sich auf den gesamten Bereich der Biomedizin der nationalen medizinischen Biblio-
thek der USA (National Library of Medicine, NLM) beziehen. Die Entwicklung dieser 
Datenbank erfolgte durch das nationale Zentrum für Biotechnologische Informationen 
(National Center of Biotechnology Information, NCBI). PubMed ist eine bibliografische 
Referenzdatenbank, die über mehr als 20 Millionen Zitate verfügt und diese mit der 
Originalliteratur und anderen Datenbanken verlinkt. Im August 2010 wurden 5490 
(meist seit 1966) biomedizinische Zeitschriften verzeichnet, wobei die Tendenz stei-
gend ist, da das jährliche Wachstum von PubMed bei 500.000 Dokumenten liegt [82]. 
Die Zitate entstammen aus Medline (Hersteller: National Library of Medicine, Be-
thesda, Maryland,USA), enthalten jedoch auch viele andere wissenschaftliche Zeitun-
gen und Magazine. Die Zitate umfassen größtenteils auch die Zusammenfassungen 
(Abstracts) der Artikel. PubMed ist zudem mit weiteren Internetseiten verlinkt, von 
denen aus ein kostenloser Zugriff auf Volltext-Artikel möglich ist. Mittlerweile hat sich 
PubMed zum primären Literatursuchsystem im biomedizinischen Bereich entwickelt. 
Die Suche nach relevanten Studien beginnt mit der Öffnung der Internetseite 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed [83]. In das Suchfeld werden die Stichworte, 
Autoren, Jahreszahlen etc. eingegeben. Gibt man die Autoren an, so muss beachtet 
werden, dass die Vornamen als Initialen ohne Punkte nachgestellt werden. Damit Wor-
te logisch verknüpft werden können, bieten sich die Boolsche Operatoren (AND, OR, 
NOT und Klammern) an. Diese müssen aber groß geschrieben werden, sonst werden 
sie als häufig verwendete Begriffe angesehen und gar nicht erst verwendet. Wird die 
Liste der Ergebnisse angezeigt, so kann man durch das Klicken auf den Autornamen zur 
Abstract-Anzeige gelangen. Steht neben dem Ergebnis auch „Free PMC Article“, so hat 
man die Möglichkeit durch weitere Links zum Volltext des gewünschten Artikels zu 
kommen. 
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4.1.3 Verlauf der Internetrecherche 
Der erste gewählte Terminus für die Suche nach klinischen Studien war „ posterior 
composite restorations“ und Pubmed konnte 49 Seiten mit insgesamt 970 Artikeln 
dazu finden. Im Anschluss wurde weitere Schlagworte hinzugefügt, so dass dann z.B. 
nach „posterior composite restorations AND longevity“ gesucht wurde. Weitere Be-
griffkombinationen entstanden durch die Zugabe folgender Keywords: 
„bond strength“, „dental adhesive“, „etch“, „material“, „filler“, „evidence-based“, „po-
lymerization“, „shrinkage“. 
Insgesamt wurden 34 Studien für diese Arbeit selektiert. 
Bei der Suche nach Mikrozugversuchsstudien sowie Studien für die mechanische und 
thermische Wechselbelastung wurden folgende Keywords gewählt: 
„microtensile bond strength“, „microtensile bond strength test“, microtensile bond 
strength composite“, „thermocycling“, „thermocycling composite“, „thermocycling 
bond strength“ „thermomechanical loading“, „thermomechanical loading adhesives“, 
„thermomechanical loading composite“, „simulated clinical function“.  
Es wurden mehr als 2500 Artikel auf über 126 Seiten gefunden. Insgesamt kamen 60 in 
die engere Auswahl, aus denen 18 für diese Arbeit ausgewählt wurden. 
4.1.4 Handsuche 
Da einige Artikel aufgrund verschiedener Gründe nicht in Datenbanken zu finden wa-
ren, wurde eine ergänzende Handsuche in der Medizinischen Bibliothek der Charité 
Berlin durchgeführt. 
Zusätzlich wurden die Referenzlisten ausgewählter Publikationen überprüft und rele-
vante Artikel herausgesucht.  
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Abb. 14 Vereinfachte graphische Darstellung des Selektionsprozesses 
Anhand der oben erklärten Suchstrategie wurden 34 medizinische Volltexte selektiert, 
die für die Themenstellung im engeren Sinne von inhaltlicher Relevanz sind und auch 
verwendet werden können. Bei diesen Volltexten handelt es sich um Primärstudien 
unterschiedlicher Größe und Studienqualität. Diese bewerteten Studien und deren 
Aufbau mit den Ergebnissen zur Haltbarkeit bzw. Langlebigkeit von Kompositrestaura-
tionen werden in den folgenden Tabellen dargestellt. Sofern die Information vorliegt, 
werden die Ergebnisse in einzelne Bewertungskriterien aufgeschlüsselt.  
4.2 Eigene Untersuchungen 
Anhand von Karteikarteneinträgen und individuellen Recall-Untersuchungen wurden 
im Rahmen einer retrospektiven Studie direkte Kompositfüllungen an der Abteilung für 
Zahnerhaltungskunde, Universität Marburg und Universitätsklinikum Gießen und Mar-
burg nachuntersucht. Subjekt waren 100 Klasse-II-Restaurationen aus dem ersten Stu-
dentenbehandlungskurs der Zahnmedizin (7. Semester) aus den Jahren 1999-2007. 
Die ausgewählten Patienten entsprachen folgenden Kriterien: 1) Schmerzfreiheit am zu 
restaurierendem Zahn; 2) Anbringen von Kofferdam ist möglich, 3) keine weiteren Fül-
lungen an den Seitenzähnen geplant; 4) sehr gute Mundhygiene; 5) keine aktive paro-
dontale oder pulpäre Erkrankung; 7) Alter 18-65; 8) keine Schwangerschaft.  
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Einhundert Patienten ( 56 weiblich, 44 männlich, Durchschnittsalter 42.2 (19-64 Jahre) 
waren  mindestens mit einer Restauration versorgt worden. Die Stichprobenberech-
nung wurde entsprechend der vorangegangenen Studien (1, 12, 46)durchgeführt. Ve-
nus resin composite (Heraeus Kulzer Dental, Hanau) war mit Syntac (Ivoclar Vivadent, 
Schaan Liechtenstein) entsprechend der Etch-and-Rinse-Technik gebondet worden. 
Alle Füllungen (ausschließlich Klasse II, 52 MO/OD, 48 MOD oder mehr Flächen, 12 
Höckeraufbauten) waren Erneuerungsfüllungen (31 OK Prämolaren, 24 Ok Molaren, 8 
UK Prämolaren, 37 UK Molaren). Gründe für die Erneuerung waren Sekundärkaries 
(n=39), ungenügende Ästhetik (n=3) und Frakturen (n=58). Bei 35% der Kavitäten wa-
ren die Approximalkästen ohne Schmelz, 41% hatten weniger als 0,5mm Schmelz ap-
proximal. 
Alle Füllungen wurden in bleibende, vitale, schmerzfreie Zähne gelegt. Um maximal 
substanzschonend zu bleiben, wurde auf die “Extension for Prevention” Methode ver-
zichtet, jedoch waren die meisten Restaurationen schon vorher untersichgehend für 
Amalgamretentionen präpariert worden. Das Beschleifen war mit grobkörnigen Dia-
manten unter Wasserkühlung (80m Diamant, Komet, Lemgo, Deutschland) durchge-
führt worden und das Finieren mit einem 25m Diamanten. Die Innenbereiche der 
Kavität wurden abgerundet und die Schmelzränder wurden nicht angeschrägt. Nach 
dem Säubern und Trocknen unter Kofferdamisolation (Coltene/Whaledent Inc., Altstät-
ten, Switzerland), wurden die Adhäsivschritte mit Syntac (4 Schritt Etch-and Rinse-
Adhäsiv) durchgeführt. Das Kunststoffmaterial war jeweils mit Schichtdicken von ca. 
2mm in die Kavität gelegt und mit einem Stopfinstrument an die Kavitätenwände 
adaptiert worden. Jede Schicht war 40 Sekunden lang lichtgehärtet worden( Elipar Tri-
light, 3M ESPE, Seefeld, Deutschland). 
Der Okklusalbereich war, so exakt wie es unter introralen Bedingungen möglich ist, 
modelliert worden.  
Das Lichtaustrittsfenster war so dicht wie möglich an die Kavitätenränder gebracht 
worden. Die Lichteintensität war regelmäßig mit einem Radiometer (Demetron Rese-
arch Corp., Danburg, CT,USA) kontrolliert worden und hatte immer konstant über 
650mW/cm2 gelegen. Sobald die Polymerisation abgeschlossen war, war die Füllungs-
oberfläche nach möglichen Defekten untersucht und, falls nötig, ausgebessert worden. 
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Sichtbarer Überschuß war mit einem Scaler entfernt und der Kofferdam abgenommen 
worden. Die zentrischen und exzentrischen Kontakte waren mit Okklusonsfolie (Roeko, 
Langenau, Deutschland) kontrolliert und mit Finierdiamanten Komet Dental, Lemgo, 
Langenau, Deutschland) eingeschliffen worden. Für das Formen und Polieren waren 
flexiblen Scheiben (3M Dental, St.Paul, USA), superfeine Scheiben (3M Dental, St.Paul, 
USA) und Polierbürsten(Hawe_Neos Dental, Bioggio, Switzerland) verwendet worden. 
Zum Schluss der Behandlung waren die Zähne mit einer Fluoridlösung (Elmex Flu-
id,GABA,Lörrach, Germany) touchiert. 
Recalls wurden entweder persönlich oder retrospektiv mit Hilfe von Behandlungsakten 
durchgeführt. Die Beurteilung, fand unter Verwendung einer Lupenbrille mit 3,5 facher 
Vergrößerung, Spiegel und Sonde, nach den modifizierten United States Public Health 
Service (USPHS) Kriterien) statt.  
Die statistische Auswertung wurde mit SPSS für Windows XP 14.0 (SPSS inc., Chicago, 
IL, USA) durchgeführt. Als statistische Einheit wurde ein Zahn bestimmt, die Unter-
schiede zwischen den Gruppen wurden mit Hilfe des Mann-Whitney U-Tests evaluiert. 
Die Veränderungen während des Untersuchungszeitraums wurden mit dem Friedman 
Test (p=0,05) errechnet. 
5 Ergebnisse 50 
5 Ergebnisse 
5.1 Klinische Studien 
In der kontrollierten prospektiven Studie von Frankenberger [84] wird das klinische 
Verhalten zweier Kompositmaterialien und Adhäsivsysteme in extendierten Klasse II 
Kavitäten über einen Zeitraum von sechs Jahren beobachtet. Dabei erhielten 30 Pati-
enten 68 Kompositrestaurationen (Solobond M+Grandio: n=36; Syntac+ Tetric Ceram: 
n=32), die alle von einem Behandler in einer Praxis gelegt wurden. Die Bewertung er-
folgte durch zwei unabhängige Behandler nach den USPHS-Kriterien. Die Erfolgsrate 
nach acht Jahren betrug 98,5% .Alle Patienten erschienen zum Recall nach 8 Jahren. Es 
kam zum Ausfall von zwei Füllungen. Eine Grandio Restauration entfiel aufgrund einer 
„bulk fracture“. Eine Tetric Ceram Restauration ging aufgrund einer Höckerfraktur, 
unabhängig von der restauration selbst, verloren. Weder das Material noch die Lokali-
sation der Füllung (Ober-oder Unterkiefer) hatten einen signifikanten Einfluss auf eins 
der modifizierten USPHS-Untersuchungskriterien, jedoch war die Leistung der Füllun-
gen in Molaren schlechter, bezogen auf die marginale Integrität und die Füllungs- bzw. 
Zahnintegrität. Unabhängig von dem benutzen Komposit wurden mit der Zeit deutliche 
Veränderungen in allen Kriterien, die für die klinische Untersuchung verwendet wur-
den, sichtbar. Es wurden vor allem Überhänge, negative Stufen, Schmelzrisse und Ab-
platzungen festgestellt, wobei Molaren immer früher und öfter davon betroffen wa-
ren. Insgesamt war jedoch die klinische Leistung beider Kompositmaterialien nach 8 
Jahren akzeptabel. 
Van Dijken [85] beurteilte in seiner klinischen prospektiven Studie die Leistung des auf 
Ormocer basierenden [86] Nanohybridkomposits in Klasse II Kavitäten nach 4 Jahren. 
Die 78 Studienteilnehmer erhielten insgesamt 165 Restaurationen von vier erfahrenen 
Behandlern. Als Füllungsmaterialien diente Ceram X. Es wurden zwei verschiedene 
Bondingsysteme verwendet, zum einen das 1-Schritt-Self-Eetch-System Xeno III, zum 
anderen das zwei Schritt-Adhäsiv Excite. Nach vier Jahren wurden 162 Füllungen er-
neut nach den USPHS-Kriterien bewertet. Davon gehörten 91 zu der XenoIII/CermaX 
und 71 zur Excite/CeramX Gruppe. Elf der Restaurationen (6.8%) galten als „failed“, 
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davon waren sieben in der Gruppe des Ein-Schritt-Systems (7.7%) und vier in der des 
Zwei-Schritt-Systems (5.6%). Der Hauptgrund hierfür lag in der Fraktur der Restaurati-
on. Eine deutliche Farbänderung wurde zwischen Baseline und den vier Jahren beo-
bachtet, jedoch blieb diese Änderung im Rahmen der akzeptablen Scorebreite und es 
wurden auch keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Bondingsystemen 
diesbezüglich bemerkt. Insgesamt konnte beschlossen werden, dass das Nanohybrid-
komposit während der vier Jahre eine gute klinische Effektivität mit einer jährlichen 
Verlustrate von 1.9% und 1.4% für beide Bondingsyteme zeigte. 
Da Rosa Rodolpho [86] veröffentlichte eine retrospektive Longitudinalstudie, welche 
die Langlebigkeit von zwei Kompositmaterialien mit unterschiedlichen Füller- und Ma-
terialeigenschaften in einem Zeitraum von 22 Jahren untersucht. Die untersuchten 
Komposite waren auf der einen Seite das P-50 APC mit 70vol.% anorganischem Füller-
anteil (midfilled), auf der anderen Seite das Herculite XR mit 55 vol.% Füllergehalt (mi-
nifilled). Es wurden Patientenakten für die Datenrecherche verwendet. Dabei handelte 
es sich um Patienten, die im Zeitraum von 1986 und 1990 von dem gleichen Behandler 
mindestens zwei Seitenzahnfüllungen mit den jeweiligen Materialien erhielten und 
noch immer regelmäßig zur Kontrolle in diese Praxis kamen. Insgesamt wurden 61 Pa-
tienten mit 362 Restaurationen (121 Klasse I, 241 Klasse II) ausgewählt. Die Evaluation 
erfolgte durch zwei Behandler nach den FDI-Kriterien. Insgesamt galten 110 Restaura-
tionen als „failed“, wobei bei 51 (46.6%) eine Fraktur der Restauration und bei 27 
(24.5%) der Füllungen eine Sekundärkaries festgestellt wurde. Die Autoren schlussfol-
gerten, dass beide Kompositmaterialien auch nach 22 Jahren eine gute klinische Leis-
tung erbrachten, wobei die jährliche Verlustrate bei 1.5% für P-50 und 2.2% für Hercu-
lite lag. Betrachtet man jedoch die Überlebensrate zwischen 10 und 22 Jahren, so zeig-
te das Komposit mit dem größeren Fülleranteil und dem dadurch höheren E-Modul (P-
50) eine leichte, aber signifikante Überlegenheit verglichen mit dem „minifilled“ Kom-
posit Herculite. Bei beiden Materialien lag der Hauptgrund des Versagens in der Res-
taurationsfraktur.  
In seiner Studie bewertete Manhart [87] die klinische Leistung der Materialien Quixfil 
und Tetric Ceram nach vier Jahren Tragedauer. Drei Behandler legten 46 Quixfil( Xeno 
III) und 50 Tetric Ceram (Syntac Classic) Kompositrestaurationen in kaulasttragende 
Klasse I und II Pärmolar-und Molarkavitäten. Nach vier Jahren wurde die Evaluation 
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durch zwei andere Zahnärzte vorgenommen. Dabei wurden 37 Quixfil und 46 Tetric-
Restaurationen begutachtet, da in der Zwischenzeit vier Quixfil - und eine Tetric-
Füllung verloren gingen und ersetzt wurden. Das entspricht einer Erfolgsrate von 
89.2% für Quixfil und 97.8% für Tetric Ceram. Alle übriggebliebenen Restaurationen 
wurden als exzellent oder akzeptabel bewertet. Statistisch konnte gezeigt werden, 
dass es über die Jahre bei beiden Kompositen zur deutlichen marginalen Verfärbung 
und Veränderung der marginalen Integrität kam. Bei Quixfil kam es auch zur Abnahme 
der Zahnintegrität, wohingegen bei Tetric Ceram eine Veränderung der anatomischen 
Form an der marginalen Stufe zu beobachten war. Jedoch beschränken sich die Ergeb-
nisse im minimalen Bereich bzw. sind Änderungen nur von Alpha zu Bravo-Werten zu 
beobachten, so dass die Restaurationen weiterhin als akzeptabel und funktionell gel-
ten. Insgesamt gab es keinen Unterschied in den Materialien untereinander. Zudem 
konnte bei beiden gezeigt werden, dass es vor allem bei großen Füllungen zu einer 
verstärkten marginalen Verfärbung kam. Der Verlust der marginalen Integrität und der 
vier Quixfil-Restaurationen ist eher auf das Versagen des Adhesivsystems zurückzufüh-
ren. Insgesamt ergibt sich eine jährliche Verlustrate von 2.7% für Quixfil und 0.6% für 
Tetric Ceram, jedoch darf man nicht außer Acht lassen, dass es sich hierbei nur um 
eine Tragedauer von vier Jahren handelt und somit weitere Ergebnisse in den nächsten 
Kontrolljahren abzuwarten sind.  
Die randomisierte klinische Studie von Fagundes [88] untersucht die Leistung von zwei 
Kompositmaterialien nach fünf Jahren. Bei 33 Patienten wurden von einem Behandler 
jeweils zwei Restaurationen gelegt, wovon eine aus dem Komposit Alert und die ande-
re aus dem Komposit SureFil bestand. Es waren 30 Klasse I und 36 Klasse II Füllungen 
vorhanden. Nach fünf Jahren wurden 60 (90.9% Recall) Restaurationen anhand der 
USPHS-Kriterien von zwei Behandlern bewertet. Drei Teilnehmer mit insgesamt sechs 
Restaurationen (drei Alert, drei SureFil) konnten am Recalltermin nicht teilnehmen. 
Zwei Klasse II Restaurationen (jeweils eine SureFil und eine Alert) galten als „failed“. 
Die SureFil-Restauration versagte aufgrund der Kombination von Fraktur und Sekun-
därkaries. Die Alert-Füllung wurde von einem anderen Zahnarzt durch eine Amalgam-
füllung ersetzt. Die Gründe hierfür sind nicht bekannt. Bei beiden Materialien wurden 
Randverfärbungen, Veränderung der Oberflächenstruktur und Farbpassung beobach-
tet. Der einzige bedeutsame Unterschied zwischen den beiden Kompositen nach fünf 
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Jahren war die bessere Oberflächenbeschaffenheit bei SureFil. Die jährliche Verlustra-
te, die lediglich bei den Klasse II Restaurationen vorkam, betrug 1.1% für Alert und 
1.3% für SureFil. Insgesamt konnte gezeigt werden, dass beide Kompositmaterialien 
zufriedenstellende klinische Ergebnisse hervorbrachten. 
Simecek [89] analysierte Akten von 2,780 U.S Navy and Marine Corps Mitgliedern, um 
das relative Erneuerungsrisiko von ursprünglich intakten Amalgam- und Kunststofffül-
lungen während des 1. Militärdienstjahres zu bestimmen. Bei der initialen Untersu-
chung wurden 199 (18%) der ursprünglich 1.140 Kompositrestaurationen als erneue-
rungsbedürftig bewertet. Während des Beobachtungszeitraumes wurden von den 941 
restlichen weitere 157 (17%) als erneuerungsbedürftig eingestuft, dabei vor allem die 
mehrflächigen Füllungen. Insgesamt war die Erneuerungsrate statistisch gesehen bei 
den Kompositen höher als bei Amalgam. Ungefähr die Hälfte aller erneuerten Füllun-
gen war auf Initialkaries auf bis dato nichtkariösen Flächen zurückzuführen. Wurden 
aber dieser Erneuerungsgrund nicht als „failed“ berechnet, war der Hauptgrund für ein 
erhöhtes Erneuerungsrisiko auf Materialversagen und Sekundärkaries zurückzuführen. 
Gefährdet waren vor allen Patienten mit einem erhöhten Kariesrisiko. 
Palaniappan [90] untersuchten in ihrer klinischen randomisierten Studie sowohl die 
klinische Leistung als auch die quantitativen und qualitativen Abrasionsmuster der 
Hybridkomposite. Es wurden 49 Füllungen von zwei Behandlern gelegt, die entweder 
Tetric Ceram, Grandia Direct Posterior oder Tetric Evo als Füllungsmaterial verwende-
ten. Die Recallrate nach drei Jahren lag bei 100%, ohne dass es zu Füllungsverlusten 
jeglicher Art kam. Um auch die Abrasion bewerten zu können wurden zu jedem Recall-
termin die Füllungen photographisch dokumentiert (mit und ohne Okklusionspapier) 
und Abformungen genommen, um Gipsmodelle der gefüllten Zähne herzustellen. Die 
Gipsmodelle wurden dreidimensional per Laserscanner eingescannt. Es konnten fol-
gende Abrasionsfacetten erkannt werden: starke oder schwache Okklusionskontakte 
im Schmelzbereich (OCAE), Okklusionskontakt im Kompositbereich (OCAC), unter-
schiedliche Abrasion (sowohl OCAE als auch OCAC), kontaktfreier okklusaler Bereich 
(CFOA) und die Restaurationsgrenzen. Das Elektronenrastermikroskop wurde ebenfalls 
zur Bewertung hinzugezogen. Bei der Laserauswertung wurde ein Unterschied zwi-
schen dem vertikalen Höhenverlust im Okklusionsbereich (OCA) durch Antagonisten-
kontakt und dem Volumenverlust der gesamten Okklusalfläche gemacht. Es konnte 
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kein größerer statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf den vertikalen Höhen-
verlust zwischen den drei Materialien versus dem Schmelz im starken Kontaktbereich 
gesehen werden, was darauf schließen lässt, dass alle drei Materialien einen schmelz-
ähnlichen Abrasionswiderstand haben. Auch zeigten die getesteten Materialien unter-
einander keine statistisch wichtigen Unterschiede im Höhenverlust während der ge-
samten Recallperiode. Der Volumenverlust der drei Kompositmaterialien war bedeu-
tend höher als vom Schmelz; untereinander jedoch war er nicht signifikant. Hiermit 
bestätigt sich die Hypothese, dass je größer die Restaurationsdimension, desto größer 
ist der dem Kaustress exponierte Bereich, so dass die Füllung einem schnelleren Mate-
rialverlust unterliegt. Es konnte auch ein wichtiger linearer Zusammenhang zwischen 
dem Vertikal- und Volumenverlust der Füllungsmaterialien erkannt werden, welcher 
als Hinweis darauf dient, dass die vertikale Abrasion im Laufe der Zeit ist direkt propor-
tional zur volumetrischen. In der Elektronenrasteruntersuchung wurde erkannt, dass 
keines der Materialien den Ermüdungserscheinungen durch den zyklischen Kauprozess 
vollständig standhalten konnte. Insgesamt aber haben alle drei Restaurationsmateria-
lien nach drei Jahren gute klinische Ergebnisse vorgewiesen. 
Bernardo [91] vergliche in seiner randomisierten Studie die Überlebensrate und die 
Gründe des Versagens von sowohl Amalgam- als auch Kompositrestaurationen. Dabei 
erhielten 472 Personen insgesamt 1748 Füllungen, von den 892 aus Komposit und 856 
aus Amalgam bestanden. Alle Füllungen erfolgten durch 14 Zahnärzte derselben Uni-
versitätsklinik. Der Beobachtungszeitraum erstreckte sich über sieben Jahre. Insgesamt 
versagten 10.1% der Füllungen. Die Überlebensrate der Kompositfüllungen war bei 
85.5% und lag somit niedriger als die von Amalgam (94.4%). Die jährliche Verlustrate 
belief sich auf 2.21% für Komposit, die von Amalgam auf 0.82%. Die Hauptgründe hier-
für waren Füllungsfraktur und Sekundärkaries für beide Restaurationsarten, wobei 
Komposit mit 12.4% und 88% höher lag. Das Gesamtrisiko Sekundärkaries zu entwi-
ckeln, war bei Kompositfüllungen um 3,5mal höher als bei Amalgam. In dieser Studie 
konnte somit Amalgam die besseren Ergebnisse vorweisen. 
Die retrospektive klinische Studie von Opdam [92] untersuchte die Langlebigkeit von 
Komposit- und Amalgamrestauration im Seitenzahnbereich. Es wurden 1955 Komposit-
füllungen und 912 Amalgamfüllungen in einer Zahnarztpraxis zwischen 1990 und 1997 
gelegt. 259 Komposit- und 182 Amalgamfüllungen galten nach der Beobachtungsperi-
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ode von zehn Jahren als „failed“. Karies war bei 38% der Kompositfüllungen der Grund 
für den Funktionsausfall, während die Restaurationsfraktur bei 5% lag. Die Ergebnisse 
waren den der Amalgamgruppe sehr ähnlich. Nach zehn Jahren wurde für Komposit 
eine Überlebensrate von 82.2% errechnet, für Amalgam 79.2%. Auch hier spielte für 
beide Materialien die Anzahl der Füllungsflächen eine entscheidende Rolle. 
Die 17-Jahresstudie von da Rosa Rodolpho [93] evaluierte die Langzeitergebnisse von 
Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich, die in einer allgemeinen Zahnarztpraxis 
zwischen 1987 und 1988 mit den Kompositen P-50 und Heculite gelegt wurden. Es 
wurden 38 Patienten ausgewählt und zwei Behandler führten die Untersuchungen und 
Evaluationen nach den USPHS-Kriterien durch. Von den 282 Füllungen fielen 98 
(34,6%) aus. Davon waren 42 (43%) aufgrund von Reparaturfraktur der Füllung und elf 
(11%) wegen Füllungsfraktur ausgefallen. Sekundärkaries war bei 22 (23%) zu be-
obachten. Die jährliche Verlustrate wurde auf ca. 2.4% geschätzt. Die klinische Leistung 
beider Komposite machte keinen Unterschied und insgesamt war nach 17 Jahren ak-
zeptabel.  
Poon [94] untersuchte die klinische Leistung zweier Kompositmaterialien nach 3,5 Jah-
ren. Drei Zahnärzte legten an der Klinik von Hongkong 105 Seitenzahnfüllungen, ent-
weder mit SureFil oder Spectrum. Zum Recall wurden 54 (51%) der Füllungen evaluiert. 
Davon waren 29 SureFil- und 25 Spectrumrestaurationen.  Acht Restaurationen fielen 
aufgrund von Höckerfraktur und Füllungsfraktur aus. Bei zwei Restaurationen war Se-
kundärkaries der Ausfallgrund. Da lediglich zwei große SureFil-Restaurationen vor Ende 
der Baseline frakturierten, wurde nur für dieses Material eine jährliche Verlustrate von 
6.3% berechnet. Insgesamt ließ sich eine Überlebensrate für SureFil mit 81.3% und für 
Spectrum eine mit 92% nach 3,5 Jahren aufstellen. Beide Komposite waren klinisch 
ähnlich und zufriedenstellend, vor allem solange es sich um Klasse I und moderate 
Klasse II Restaurationen handelte. 
Opdam [95] untersuchte in seiner retrospektiven Studie die klinische Leistung nach 
fünf Jahren von Kompositseitenzahnfüllungen, die von Zahnmedizinstudenten gelegt 
wurden. Als Kompositmaterial wurde P50 von 3M mit dem Adhäsivsystem Scotchbond 
Multi Purpose verwendet. Es wurden insgesamt 703 gelegte Restaurationen in 382 
Patienten untersucht. Nach 5 Jahren galten 560 der ursprünglich 703 Füllungen als 
klinisch akzeptabel. 49 Füllungen galten als funktionell, wovon 44 mit einer Krone res-
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tauriert wurden und vier eine neue Füllung neben der schon bestehenden Füllung er-
hielten. 94 Füllungen fielen aus, wobei die Hauptgründe Kompositfraktur, Karies, en-
dodontologische Behandlung, defekter Rand oder fehlender Approximalkontakt wa-
ren. Die Überlebensrate für die Kompositrestaurationen lag bei 87% nach fünf Jahren, 
was zu einer jährlichen Versagensrate von 2.8% führte. Insgesamt sollten die Ergebnis-
se dieser Studie vorsichtig betrachtet werden, da eine große Anzahl der ursprünglichen 
Patienten während des Beobachtungszeitraumes verloren gingen und auch die Evalua-
tion nicht über die USPHS oder Ryge-Kriterien erfolgte, sondern Informationen indirekt 
aus den Patientenakten entnommen wurden. 
Türkün [96] evaluierte in seiner Studie die klinische Leistung dreier verschiedener 
Kompositmaterialien (Z100, Clearfil Ray-Posterior, Prisma TPH) nach sieben Jahren. Es 
wurden 120 Seitenzahnfüllungen an 38 durch einen Behandler durchgeführt und von 3 
Behandlern nach den Ryge´s-Kriterien evaluiert. Nach sieben Jahren erschienen 21 
(55,2%) Patienten zum Recall. Die restlichen 17 konnten entweder nicht erreicht wer-
den oder waren weggezogen. Vier der Restaurationen fielen aufgrund von Sekun-
därkaries und mangelnder marginaler Integrität aus, was somit eine jährliche Verlust-
rate zwischen 0,6 und 1,4% ausmachte. Die Überlebensrate für Z100 lag bei 95,7%, für 
Clearfil bei 96,2% und für Prisma bei 90,5%. Alle drei getesteten Komposite hatten ak-
zeptable klinische Ergebnisse nach 7 Jahren. Auch konnte keine Verbindung zwischen 
dem Strep.Mutans und Laktobazillus im Speichel mit den ausgefallenen Restaurationen 
nachgewiesen werden. 
Die Studie von Ernst [97] untersucht die klinische Leistung eines stopfbaren Komposits 
(Prodigy Condensable)in Kombination mit einem fließfähigen Material. Jeder der 50 
Patienten erhielt mindestens zwei Füllungen, so dass insgesamt 116 Klasse II Restaura-
tionen gelegt wurden. Jeweils bei einer der beiden Füllungen eines Patienten wurde 
eine zusätzliche Schicht des fließfähigen Komposits aufgetragen. Zum Recall nach 2 
Jahren wurden 111 Restaurationen (95%) nach den Ryge-Kriterien begutachtet. Drei 
Füllungen frakturierten, bei einer wurde Sekundärkaries entdeckt und ein weiterer 
Zahn musste endodontisch behandelt werden. Die Überlebensrate der Gruppe nach 24 
Monaten, die zusätzlich das Flowable benutzte, lag bei 92,2% (jährliche Verlustrate 
3.6%), die der Gruppe ohne das fließfähige Komposit bei 94,6% (jährliche Verlustrate 
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2,7%), so dass es keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 
Vorgehensweisen gab. 
Das Ziel dieser randomisierten klinischen Studie von Manhart [98] war die Beurteilung 
der klinischen Akzeptanz von direkten Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich 
nach drei Jahren. 46 Molaren von 43 Patienten wurden mit QuiXfill und 50 Tetric 
Ceram Restaturationen (Klasse I und Klasse II) versorgt. Zum Recall nach drei Jahren 
konnten 38 von 43 Patienten mit 40 QuiXfill (87%) und 46 Tetric Ceram (92%) evaluiert 
werden. Drei QuiXfill Restaurationen wurden als „failed“ eingetragen und eine Tetric 
Ceram Restauration ist aufgrund von Zahnverlust verloren gegangen. Insgesamt konn-
ten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Materialien aufgewiesen 
werden. 
Collins [99] stellte in seiner Studie die Ergebnisse von Kompostirestaurationen im Sei-
tenzahnbereich nach acht Jahren Tragedauer vor. Es wurden insgesamt 330 Restaura-
tionen sowohl Klasse I als auch Klasse II im Prämolaren- und Molarenbereich gelegt. 
Dabei wurden ein Mikrofüllerkomposit, ein feinkörniges Hybridkomposit und ein grob-
körniges Komposit verwendet. Als Kontrollgruppe wurden Amalgamrestaurationen 
hinzugezogen. Zum 8-Jahres Recall erschienen 46 Patienten (64%) mit insgesamt 193 
Restaurationen. Die Füllungen wurden mit Hilfe der USPHS-Kriterien von zwei unab-
hängig voneinander arbeitenden Zahnärzten evaluiert. Nach acht Jahren waren 25 der 
ursprünglich 213 Füllungen nicht mehr funktionell und ausgefallen eingestuft. Fünf 
weitere sollten ersetzt werden. Dabei handelt es sich um 13% der Kompositfüllungen 
und 5,8% der Amalgamfüllungen. Von den 161 Kompositrestaurartionen sind neun 
(16,4%) des Mikrofüllerkomposits, acht (15,4%) des feinkörnigen Hybridkomposits und 
fünf (9,3%) des grobkörnigen Komposits betroffen. Die häufigsten Gründe für den Ver-
lust oder Ersatz einer Restauration waren die Füllungsfraktur oder randständige Se-
kundärkaries. Bei drei Füllungen kam es zum Verlust aus Gründen, die nicht in Verbin-
dungen mit den Materialien stehen. Insgesamt konnten in dieser Studie wenige signifi-
kante Ergebnisse zwischen den vier verwendeten Materialien festgestellt werden. 
Deutlich wurde jedoch, dass die Frakturrate der Kompositrestaurationen 2-3 Mal hö-
her war als die der Amalgamgruppe. Zudem wurde ersichtlich, dass das Feinpartikel-
komposit öfters Abnutzungserscheinungen vorwies und das grobkörnige Hybridkom-
posit weniger marginale Frakturen zeigte, als das Mikrofüllerkomposit. 
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5.2 Studien zur Adhäsion 
Mit der Tatsache im Hintergrund, dass die Polymerisationsschrumpfung eines Kompo-
sits mit einem hohen C-Faktor zu einem erhöhten Polymerisationsschrumpfungsstress 
führt, untersuchte Van Ende [100] in seiner Studie, ob ein niedrig schrumpfendes 
Komposit mit unterschiedlichen Schichtmethoden, weniger Stress an den adhäsiven 
Verbundflächen zwischen Bonding und Dentin induziert. Verglichen wurden dabei ein 
Silorankomposit (Filtek Siloran) mit einem konventionellen methacrylatbasiertem 
Komposit (Filtek Z100). Beide wurden jeweils entweder zu okklusalen Klasse I oder zu 
flachen koronalen Restaurationen gebondet. Filtek Silorane wurde dabei insgesamt in 
sechs verschiedene Applikationsarten eingeteilt, bei Filtek Z100 waren es nur die oben 
genannten zwei (okklusal oder flach-koronal). Als Adhäsivsystem wurde das Silorane 
System Adhesive verwendet. Insgesamt wurden daher acht Gruppen gebildet, die sich 
nicht nur in ihrem Füllungstyp, sondern auch in ihrer Schichtungsweise unterscheiden. 
Nach sieben Tagen Wasserlagerung, wurden die einzelnen Molare nun in sektionierten 
Proben, in Form von kleinen Sticks, dem Haftverbundtest (microtensile bond strength 
bzw. -TBS) ausgesetzt ( Vorschubgeschwindigkeit 1mm/min; Belastung 100N). Es 
konnten keine wesentlichen statistischen Unterschiede im -TBS erkannt werden, 
wenn beide Materialien an flache Dentinoberflächen gebondet wurden ( Z100= 30.2 
MPa; Silorane 33.4 MPa). Wurde jedoch an Kavitätenbodendentin gebondet, so wurde 
bei beiden Kompositen ein verminderter Haftverbund festgestellt, der jedoch statis-
tisch nur für Filtek Silorane ( cavity/bulk-filled) mit 13.2 MPa signifikant ist. Als Haupt-
gründe hierfür werden den erhöhte C-Faktor und die schwierige Adaptation des ver-
hältnismäßig steifen Materials an die schmalen Kavitätenwände genannt. Wurde das 
Siloran mit Hilfe der Schichttechnik gehärtet, so verbesserten sich die Haftverbundwer-
te (21.5 MPa), da es durch das Vermindern des C-Faktors in den einzelnen Schichten zu 
einem geringeren Schrumpfungsstress kam. Zudem spielten auch die leichtere Applika-
tion, die längere Polymerisationszeit und die erhöhte Lichtintensität wegen der dünne-
ren Kompositschicht am Interface eine Rolle. Wurde zusätzlich noch zuerst eine Schicht 
des dünnfließenden Silorankomposits ausgehärtet, so verbesserten sich die Werte 
abermals (23.7 MPa). Zusammenfassend kann man sagen, dass das niedrig-
schrumpfende Silorankomposit und das konventionelle Komposit gleichstark an flache 
Dentinoberflächen bonden. Anhand der unterschiedlichen Applikationsformen wurde 
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deutlich gemacht, dass eine adäquate Aushärtung v.a. am Kavitätenboden eine wichti-
gere Rolle als die Kavitätenform spielt. Daher wird auch bei niedrig-schrumpfenden 
Kompositen zu einer Schichttecknik geraten. 
Andrade [101] untersuchten in ihrer Studie den Haftverbund zwischen Komposit und 
Adhäsiv zu Schmelz mit Hilfe des -TBS (microtensile bond strength) -und des -SBS-
Tests (micorshear bond strength). Es wurden 36 extrahierte, kariesfreie Humanmola-
ren für diese Versuchsreihe verwendet. Als Material wurden das Mikrohybridkomposit 
Filtek Z250 und das fließfähige Komposit Filtek Flow Z350 verwendet. Die verwendeten 
Adhäsivsysteme bestanden aus dem Drei-Schritt Etch-and-Rinse System Solobond Plus, 
einem Zwei-Schritt Etch-and-Rinse System Adper Single Bond Zwei und dem Ein-Schritt 
self-etch Adhäsiv Futurabond NR. Insgesamt wurden die Zahnproben in sechs Gruppen 
eingeteilt, wobei jedes Komposit mit jeweils einem Adhäsivsystem eine Gruppe bildet. 
Die Ergebnisse der Haftverbundtests (Vorschubgeschwindigkeit 0.5mm/min) zeigen, 
dass der Verbund von Filtek Z250/Adhäsiv zu Schmelz höher ist, als der von dem fließ-
fähigen Komposit (33.2-34.7 MPa). Die schlechteren Ergebnisse für das fließfähige Fil-
tek Flow ( 22.4-28.0 MPa) lassen sich vor allem durch die verringerte Fülleranzahl und 
die somit beeinträchtigten mechanischen Eigenschaften des Materials erklären. Die 
Folge ist eine erhöhte Polymerisationsschrumpfung, welche einen erhöhten Poly-
mersiationsstress im Bereich des Interface mit sich zieht. 
De Munck [102] untersuchte die Haftverbundstärke (-TBS-Test: Vorschubgeschwin-
digkeit 1mm/min; 100N Belastung) von Adhäsiven an Klasse I- Dentinböden in Anwe-
senheit von mechanischen und chemischen Einflüssen. Die Haftverbunde eines 3-
Schritt-etch-and-rinse (OptiBond FL), eines 2-Schritt (Clearfil Protect Bond) und eines 
1-Schritt self-etch (iBond) Adhäsivs wurden nach Thermocycling (Temperaturwechsel-
belastung; 5°C/55°C; 20000 Zyklen, jeweils 30s Verweilzeit) wie auch nach 20 Tagen 
Wasserlagerung gemessen. Als Restaurationsmaterial wurde das Komposit Filtek Z100 
verwendet. Die Versuchszähne wurde in insgesamt neun Gruppen eingeteilt (3 Adhäsi-
ve x 3 Versuchsgruppen). Aus jeder Adhäsivgruppe wurden jeweils drei Zähne 20.000 
Zyklen des Thermocyclings ausgesetzt (Gruppe 1: tc/cavity). Aus sechs anderen Zähnen 
der jeweiligen Adhäsivgruppe wurden pro Zahn jeweils 4 -TBS Versuchsproben (-
TBS-Sticks) geschnitten. Während jeweils zwei dieser Proben nach 20 Tagen Lagerung 
in Wasser ebenfalls für die Wechselbadbelastung gebraucht wurden (Gruppe 2: 
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tc/stick), lagerte man die anderen zwei Proben als Kontrolle (Gruppe 3: cont./no tc) für 
20 Tage in 100% Feuchtigkeit ohne Thermocycling, um sie einer diffusionsabhängigen 
Hydrolyse und Auswaschung auszusetzen. Diese Zeitspanne entspricht ungefähr der 
Thermocylingprozedur. Es konnte festgestellt werden, dass die Temperaturwechsel-
badbelastung weder bei den Klasse I-Kavitäten noch bei den -TBS-Sticks einen me-
chanischen oder chemischen Abbau des Dentinverbundes der 2-und-3-Schritt-
Adhäsive beschleunigte. In der Gruppe 1 lagen die Werte für OptiBondFL bei 27.0MPa 
und für Protect Bond bei 24.7MPa. Gruppe 2 zeigte 18.7MPa und 23.1MPa auf. Der 
Verbund des 1-Schritt-Adhäsivs iBond war mit 12.1-12.6MPa jedoch zu schwach, um 
der hohen Polymerisationsschrumpfung, die in okklusalen Klasse-I–Kavitäten entsteht, 
standzuhalten. 
Rotta [103] untersuchte die Wirksamkeit selbstätzender Adhäsivsysteme auf unbehan-
deltem Schmelz und verglichen die Effekte mit denen eines mit Säure präkonditionier-
ten Schmelzes. Auch wurde näher betrachtet, wie sich die Substitution des Bonding-
kunsttoffs auf die selbstätzenden Systeme auswirkt. In allen Gruppen wurde zusätzlich 
die Haftverbundstärke gemessen. Die verwendeten Adhäsive waren Clearfil SE Bond 
(CSE), Tyrian SPE/One-Step-Plus (TY) und Adper Prompt L-Pop (AD). Als Komposit wur-
de Filtek Z100 hinzugezogen. Zur Kontrolle wurde das 3-Schritt-Adhäsiv Scotchbond 
Multi-Purpose Plus (SBMP) hinzu gezogen. Als Verbundfläche wurden die buccalen 
oder lingualen Kronenmitten von 30 Molaren verwendet. Es wurden drei Gruppen ge-
bildet: In Gruppe C (conventional) erfolgte die Applikation der Adhäsive nach den Vor-
gaben der Hersteller. Die Gruppe PA (phosphoric acid) enthielt die Proben, deren 
Schmelzoberflächen vor Auftragen der Adhäsive, für 15 Sekunden mit einer 35% Phos-
phorsäure konditioniert wurden. In der Kontrollgruppe CR (control resin) wurden die 
selbstätzenden Primer im ersten Schritt nach Herstellerangaben appliziert, wobei je-
doch die Lichtaushärtung ausgelassen wurde. Daraufhin wurden die geätzten Schmelz-
oberflächen für 60 Sekunden in eine 30% Ethanollösung getaucht und anschließend für 
eine weitere Minute ein azetonhaltiges Ultraschallbad gelegt, um die die selbstätzende 
Flüssigkeit aufzulösen. Dieser Vorgang wurde drei Mal wiederholt. Die nun geätzten, 
kunststofffreien buccalen und lingualen Oberflächen wurden alle daraufhin mit dem 
Bonding des Scotchbond Adhäsivs gebondet. Auf den lingualen und buccalen Schmelz-
oberflächen, wurde das Hybridkomposit Filtek Z250 jeweils in drei 1mm dicken Schich-
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ten ausgehärtet. Der -TBS-Test (0.5mm/min Vorschubgeschwindigkeit (crosshead 
speed)) ergab, dass die Interaktion zwischen Adhäsiv vs. Oberflächenbehandlung eine 
bedeutende Rolle spielt: Gruppe C, in der alle selbstätzenden Produkte nach Herstel-
lerangaben angewendet wurden, zeigte deutlich geringere Werte, als diejenigen, wel-
che in Gruppe PA (mit Säure konditioniert) und Gruppe CR (Kontrollkunststoff) zu fin-
den waren. Statistisch war dieses Ergebnis jedoch nur für die Systeme Tyrian (6.9 MPa) 
und Adper Prompt (6.8 MPa) ausschlaggebend. Sowohl durch die zuvor erfolgte Phos-
phorsäureätzung, als auch durch das Auftragen eines hydrophoben Bondingmaterials 
auf den durch die selbstätzenden Adhäsive vorbehandelten Schmelz, konnten höhere 
Bondingwerte erreicht werden: 21.2-23.7MPa für TY und 21.5-23.2MPa für Adper 
Prompt. Trotz der deutlich ausgeprägteren Ätzmuster bei TY und AD, war die Bondin-
gleistung weder ähnlich mit der der Etch-and-Rinse-Systeme, noch besser als die des 
milden selbstätzenden Systems CSE. Eine Verbesserung der Bondkraft dieser selbstät-
zenden Systeme mit niedrigem pH-Wert, kann jedoch entweder durch eine Phosphor-
säurevorbehandlung oder den Gebrauch eines Bondingkunststoffes mit hoher Kohesi-
onskraft erreicht werden.  
Welchen Einfluss der C-Faktor und die Schichttechnik auf die Verbundkraft an Dentin 
hat, untersuchte Nikolaenko [104]. Für diese Studie wurden 99 extrahierte und karies-
freie 3.Molaren verwendet. Für die Gruppe mit einem niedrigen C-Faktor wurde der 
okklusale Schmelz abgetragen, wohingegen bei der Gruppe mit einem hohen C-Faktor 
parallele 4x4x4mm3 Klasse I Kavitäten präpariert wurden. Es kamen drei verschiedene 
Adhäsivsysteme zum Einsatz. Dreiunddreißig Zähne wurden willkürlich in jeweils eine 
Adhäsivgruppe eingeordnet und dann weiter in elf Gruppen mit unterschiedlichem C-
Faktor unterteilt (0.2 und 4.0). Die Oberflächen wurden mit OptiBond FL (OP), Single 
Bond (SB) und One Up Bond F (OF) nach Herstellerangaben behandelt. Die Kronen der 
abgeflachten Zähne wurden mit vier 1mm-Schichten eines Hybridkomposits (Z250) 
aufgebaut. Die okklusalen Kavitäten wurden mit zehn verschiedenen Schichttechniken 
gefüllt. In einigen Gruppen wurde zuerst das fließfähige Komposit Filtek Flow in einer 
0.5mm dünnen Schicht an Kavitätenboden- und wände aufgebürstet und für 40 Se-
kunden lichtgehärtet. Die Versuchsproben wurden anschließend in mehrere dünne 
Stäbchen gesägt, wobei von den insgesamt 60 Stäbchen aus jeder Gruppe 20 die ver-
bleibende Dentinstärke zur Pulpa 2.0 +- 0.5mm aufweisen mussten. Nach 24 Stunden 
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Lagerung in 37°C warmen destilliertem Wasser wurde der -TBS-Test (50N Belastung, 
Vorschubgeschwindigkeit 1mm/min) durchgeführt. Die Haftverbundstärke an flachen 
Oberflächen lag für OptiBond bei 47MPa und für Single Bond bei 46MPa. One Up Bond 
lag mit 23MPa statistisch unter den beiden anderen Adhäsivsystemen.        
In der Gruppe der Klasse I Kavitäten, zeigte die „bulk-fill“-Technik für OptiBond und 
Single Bond signifikant höhere Werte als One Up Bond. Bei der horizontalen Schich-
tungsweise stieg der Verbund mit der Anzahl der Schichten. OptiBond und Single Bond 
hatten eine ähnliche Verbundkraft mit 15MPa für zwei horizontale Schichten und 30 
für vier Schichten, was eine bedeutende Haftbundverstärkung anzeigte. Die vorange-
gangene Beschichtung mit dem Flowkomposit ergab keine erkennbaren Vorteile in der 
Gruppe mit der horizontalen Schichtung.              
Die vertikal geschichtete Gruppe zeigte schlechtere Ergebnisse, als die anderen Schich-
tungstechniken, jedoch verbesserte sich der Haftverbund für SB und OF durch das vor-
herige Anwenden eines fließfähigen Komposits. In der Gruppe mit der schrägen Schich-
tung zeigte sich eine leichte Tendenz zugunsten der Flowmethode, jedoch blieb es da-
bei ohne statistische Bedeutung.                
Insgesamt kann gesagt werden, dass ein hoher C-Faktor ein Risiko für den Kunststoff-
Dentin-Verbund darstellt. Zudem spielt die Schichttechnik ebenfalls eine wichtige Rol-
le. In Klasse I Kavitäten ist die horizontale Schichtung die Methode der Wahl, um gute 
Bondingergebnisse zu erhalten. 
De Munck [105] beschrieben in ihrer Studie die Auswirkung der Dentinregion und 
Langzeitwasserlagerung auf die Haftverbundwirkung von Dentinadhäsiven. Für die 
Versuche wurden 80 frisch extrahierte 3. Molaren von Patienten unter 25 Jahren ver-
wendet. Das okklusale Drittel der Zahnkrone wurde entfernt, so dass die entstandene 
Oberfläche mit verschiedenen Adhäsiven und einem Kompositmaterial aufgebaut 
wurde. Zum Einsatz kamen das Ein-Schritt Adhäsiv G-Bond, die Zwei-Schritt „self-etch“ 
Systeme Clearfil SE Bond und Protect Bond, Scotchbond 1 XT als ein weiteres 2-Schritt 
System und das Drei-Schritt „Etch-and-Rinse“Adhäsiv OptiBond FL. Der Kompositauf-
bau erfolgte mit Clearfil AP-X. Nach einer Woche Wasserlagerung bei 37°C wurden die 
Zähne vertikal in einzelne Sticks geschnitten, so dass man bis zu 30 Mikroproben pro 
Zahn erhielt. Es wurden zwei Gruppen gebildet: Die Sticks, die sich direkt über der Pul-
pa befanden wurden als „central“ bezeichnet, während die Sticks ohne Verbindung 
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zum Pulpengewebe „peripher“ genannt wurden. Anschließen erfolgte die Wasserlage-
rung. Von jedem Zahn wurden Sticks für eine Woche, drei, sechs und zwölf Monate im 
Wasserbad gehalten. Anschließend wurde entsprechend der -TBS- Test durchgeführt 
(Belastung mit Vorschubgeschwindigkeit von 1mm/min bis zur ersten Fraktur, Belas-
tung 100N). Insgesamt wurde deutlich, dass sowohl die Wahl des Adhäsivsystems als 
auch die Länge der Lagerung eine sehr bedeutende Rolle für den Haftverbund spielen. 
Die zentralen Proben zeigten eine deutlich geringere Bondkraft als die peripheren, was 
aber der Wasserlagerung und nicht dem Adhäsivsystem zuzuschreiben ist. Das Ein-
Schritt System G-Bond zeigte von allen Systemen den schlechtesten Haftverbund so-
wohl bei der Baseline als auch nach einem Jahr Wasserlagerung. Die Bondkraft der 
peripheren Versuchsproben war insgesamt um 6% höher als die der zentralen. Die 
höchsten Verbundwerte sowohl bei der Baseline als auch nach einem Jahr wiesen die 
Zwei-Schritt „self-etch“-Systeme (Clearfil und Protect Bond) auf. Diese Adhäsive waren 
auch den regionalen Unterschieden gegenüber am empfindlichsten, so dass der Ver-
bund an den zentralen Sticks um 20% geringer war, als an den peripheren. Scotchbond 
1 XT hatte einen ziemlich hohen Kraftverbund bei der Baseline, dieser sank aber relativ 
schnell, so dass nach einem Jahr nur 25% des Verbundes übrig waren. Im Gegensatz zu 
anderen Systemen konnte hier aber kein Unterschied zwischen der zentralen und peri-
pheren Gruppe erkannt werden. Zur Baseline hatte OptiBond mit die höchsten Bond-
kräfte, jedoch wurden diese auch mit der Zeit schwächer. Nach einem Jahr waren die 
Werte vergleichbar mit denen der zentralen Proben der Zwei-Schritt „self-etch“ Sys-
teme. Der Unterschied zwischen den zentralen und peripheren Proben bei diesem 
Drei-Schritt „Etch-and-Rinse“-Adhäsiv war relativ gering, vor allem nach Wasserlage-
rung. Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass die Bondkraft der „Etch-and-Rinse“-
Adhäsive verhältnismäßig unempfindlich gegenüber den regionalen Dentinunterschie-
den sind. Für die milden selbstätzenden Zwei-Schritt Adhäsive stieg der Haftverbund 
mit dem erhöhten Vorkommen an intertubulärem Dentin. Sie zeigten sich auch am 
ausdauerndsten nach einem Jahr Lagerung in Wasser, dicht gefolgt von den „Etch-and-
Rinse“-Adhäsiven. Das 1-Schritt-Adhäsiv war etwas empfindlicher in Bezug auf die re-
gionalen Unterschiede, jedoch war grundsätzlich die Haftverbundstärke sehr gering 
und empfindlich gegenüber der Wasserlagerung. Insgesamt hatten aber die regionalen 
Unterschiede keine Auswirkungen auf den Langzeitverbund der getesteten Adhäsive. 
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De Munck [106] untersuchten in einer weiteren Studie die Zersetzung der an Dentin 
gebondeten Total-etch-Adhäsive nach vierjähriger Wasserlagerung. Für diese Studie 
wurden 28 kariesfreie dritte Molaren hinzugezogen und das okklusale Kronendrittel 
entfernt. Alle Versuchsproben wurden willkürlich in vier Gruppen mit jeweils sieben 
Zähnen eingeteilt. Es wurden verschiedene Adhäsivsysteme verwendet: Zwei-
SchrittTotal-etch-Adhäsive Optibond Solo und Scotchbond 1 und ihre Drei-Schritt-
Vorgänger Optibond Dual-Cure und Scotchbond Multi-Purpose. Die Zahnoberflächen 
wurden in drei oder vier Schichten bis zu einer Höhe von fünf bis sechs Milimeter mit 
dem Komposit Z100 aufgebaut. Aus jeder Gruppe wurden je drei Zähne nach 24 Stun-
den Lagerung in 37°C warmen Wasser (indirekte Exposition des Zahn-Füllungs-
Verbunds (24h-IE) dem -TBS-Test ausgesetzt. Die restlichen vier Zähne aus der Grup-
pe wurden für vier Jahre bei 37°C in 0,5% chlorhaltigem Wasser gelagert. Zwei dieser 
Zähne wurden vor der Wasserlagerung halbiert, um den Zahn-Füllungs-Verbund dem 
direkten Kontakt mit Wasser auszusetzen (4yr-DE). Die übrigen Zähne blieben intakt 
und wurden somit nur indirekt dem Wasser exponiert (4yr-IE). Die Ergebnisse zeigten, 
dass in der Gruppe 24hr-IE, das Drei-Schritt-Total-Etch-Adhäsiv OptiBond Dual Cure mit 
53.6 MPa einen deutlich höheren Dentinverbund als sein Zwei-Schritt Nachfolger das 
OptiBond Solo (34.8 MPa)hat. Hingegen konnte zwischen dem Zwei-Schritt-Adhäsiv 
Scotchbond 1 (52.2 MPa) und seinem Drei-Schritt Vorgänger Scotchbond Multi-
Purpose (45.6 MPa) kein signifikanter Unterschied entdeckt werden. Die indirekte Ex-
position nach vier Jahren verminderte unbedeutend den Haftverbund der vier Adhäsi-
ve. Eine vierjährige Wasserlagerung mit direkter Exposition, reduzierte hingegen deut-
lich den Dentinverbund der Zwei-Schrittsysteme. Der Haftverbund des Drei-Schritt-
Adhäsivs OptiBond Dual Cure blieb so gut wie unverändert, während der des Scotbond 
Multi-Purpose niedriger, aber noch knapp statistisch unbedeutsam, blieb. 
In der Studie von Ferreira [107] wurde der Einfluss einer verlängerten Polymerisations-
zeit auf die Adhäsiveigenschaften und den Dentinverbund untersucht. Es wurden 38 
extrahierte kariesfreie 3.Molaren für diese Versuchsreihe verwendet. An jedem Zahn 
wurde der Schmelz so entfernt, dass an einer Stelle eine flache Dentinoberfläche frei-
gelegt wurde. Es wurden zwei lösungsmittelhaltige Etch-and-Rinse-Adhäsive getestet: 
das ethanol/wasserhaltige Adper Single Bond 2 (SB) und das azetonbasierte One Step 
Plus (OS). Die Oberflächen wurden mit Phosphorsäure für 15 Sekunden geätzt, wo-
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raufhin dann das Dentin, vor dem Auftragen des Adhäsivs, noch einmal angefeuchtet 
wurde. Beide Systeme wurden den Herstellerangaben gemäß angewendet. Die Licht-
härtung erfolgte für 10, 20 oder 40 Sekunden. Als Lichtquelle wurde eine Quartz-
Halogenlampe (VIP;Bisco) mit einer Intensität von 600mW/cm2 verwendet. Der Kunst-
stoffaufbau mit Opallis (FGM) auf den gebondeten Flächen erfolgte mit drei Inkremen-
ten von je 1,5 mm Dicke, die einzeln jeweils 40 Sekunden ausgehärtet wurden. Nach 
einer Wasserlagerung von 24 Stunden bei 37°C, wurden die Versuchsproben in kleine-
re Sticks geschnitten und der Haftverbund in der Testmaschine mit einer Vorschubge-
schwindigkeit von 0,5 mm/min bestimmt. Höhere Haftwerte konnten für beide Adhä-
sive nach einer Aushärtungszeit von 40 Sekunden(59.7 MPa OB; 63.2 MPa SB ) im Ver-
gleich zu 10 s ( 53.7 MPa OB; 45.6 MPa SB) beobachtet werden. Die -TBS-Werte von 
One Step Plus in der 20- und 40 Sekunden-Gruppe wiesen auf keine statistisch wichti-
gen Unterschiede (59.1 MPa und 59.7 MPa). Wohingegen bei Adper Single Bond diese 
zwei Gruppen statistische Unterschiede zeigten (58.1 Mpa und 63.2 MPa). Dement-
sprechend konnte belegt werden, dass eine verlängerte Polymerisationszeit (20 und 40 
Sekunden) bei vereinfachten Adhäsiven zu einem erhöhten Dentinverbund führt.  
Lohbauer [108] untersuchte die Auswirkung von Resintags auf die Dentinadhäsion bei 
selbstätzenden Adhäsiven. Dafür wurden 40 frisch extrahierte kariesfreie Molaren 
verwendet. Als zu bondende Oberflächen wurde das tiefe koronale Dentin gewählt. 
Der Aufbau dieses Versuchs basiert zum einen auf der Bildung oder zum anderen auf 
dem Verhindern von Resintags in den Dentintubuli. Durch einen Vakuumierungsvor-
gang wurde das tiefe Eindringen in die Tubuli gewährleistet. Um andererseits jeglichen 
Einfluss von Tags auf den Dentinverbund auszuschließen, wurden wiederum „Tag-
Bereiche“ mit einem Adhäsiv (G-Bond) versiegelt und zum Schluß „reverse“ gebondet. 
Als Aufbaumaterial wurde Gradia direct verwendet. Die Versuchsproben wurden da-
raufhin in zwei Hauptgruppen unterteilt: hoher (Klasse I) oder niedriger C-Faktor. Die 
Untergruppen wurden zwischen Vakuum/ohne Vakuum und mit/ohne Thermowech-
selbelastung unterschieden. Das Thermocycling erfolgte mit 10.000 Zyklen (5°C/55°C, 
30 Sekunden Verweilzeit). Der -TBS-Test wurde mit einer Vorschubgeschwindigkeit 
von 0,75 mm/min bis zur ersten Fraktur bei einer Belastung von 100N durchgeführt. In 
der Hauptgruppe mit einem niedrigen C-Faktor zeigte lediglich die Untergruppe Vaku-
um/TC eine bedeutende Abnahme des Haftverbundes( 71.8 MPa) im Vergleich zu den 
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anderen drei Untergruppen an, welche Werte zwischen 92.7 und 86.7MPa aufwiesen. 
Die Klasse I–Gruppen zeigten keinen statistischen Unterschied zwischen kein Vaku-
um/Vakuum und Thermowechselbelastung (50.2 und 47.0 MPa). Gleichzeitig waren 
die Ergebnisse zwischen diesen Gruppen ohne Thermowechselbelastung statistisch 
homogen (67.6 und 57.2 MPa). Die Ergebnisse verdeutlichen die Tatasache, dass der 
mikrotensile Haftverbund mit einem steigenden C-Faktor sinkt. Präparationen mit ei-
nem niedrigen C-Faktor brachten überragende Dentinverbundergebnisse im Vergleich 
zu den Klasse I–Kavitäten. Der Einfluss der Thermowechselbelastung unterschied sich 
zwischen den beiden Hauptgruppen. Die -TBS-Werte in der Gruppe des hohen C-
Faktors sanken drastisch nach dem Thermocycling, unabhängig von der Anwesenheit 
von Resintags. Auf den flachen Oberflächen zeigte nur die Vakuum-infiltrierte Gruppe 
eine signifikante Abnahme nach der Thermowechselbelastung. Schlussfolgernd kann 
gesagt werden, dass ein signifikanter Einfluss von Resintags, unabhängig vom Präpara-
tionstyp, auf den Dentinverbund des selbstätzenden 1-Schritt-Adhäsivs nicht nachge-
wiesen werden konnte. Niedrigere -TBS-Werte kamen lediglich in den Gruppen mit 
niedrigem C-Faktor nach Thermocycling vor. 
5.3 Studien zur klinischen Simulation 
Frankenberger [109] untersuchte die morphologischen Veränderungen des Resin-
Dentin-Interface nach verschiedenen Zyklen der Kausimulation (thermomechanical 
load, TML). Aus den 24 kariesfreien 3.Molaren wurden Dentinproben hergestellt, die 
mit verschiedenen Adhäsiven benetzt wurden. Sowohl Etch-and-Rinse- als auch Self-
Etch-Adhäsive wurden für diese Studie eingesetzt. Als Komposit wurde Heliomolar 
(Ivoclar Vivadent) verwendet. Das Vier-Schritt-Etch-and-Rinse-Adhäsiv Syntac diente 
als repräsentatives Etch-and-Rinse Kontrolladhäsiv. Weitere Adhäsive waren das 
selbstätzende Zwei-Schritt –Primer-Adhäsiv Clearfil SE Bond, die selbstätzenden Ein-
Schritt Adhäsive Xeno III (Zweiflaschensystem) und iBond (Einflaschensystem). Es wur-
den sechs Zähne für jedes Adhäsiv verwendet. Der Kunststoffauftrag erfolgte in drei 
1mm dicken Inkrementen, die jeweils 40 Sekunden Licht gehärtet wurden. Die Kausi-
mulation erfolgte anschließen in einem Kausimulator. Die mechanische Belastung be-
trug 20N bei einer Frequenz von 0,5Hz; die Wassertemperatur des Thermocyclings lag 
zwischen 5°C und 55°C mit jeweils einer Verweildauer von 30 Sekunden. Die verschie-
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denen Zykluslängen (mechanisch/thermal) waren wie folgt: 0/0, 100/3, 1000/25, 
10,000/25, 10,000/250 und 100,000/2500. Bei der Auswertung der Ergebnisse zeigten 
Syntac und Clearfil SE Bond signifikant höhere Haftwerte (30.1 bis 44.8 MPa) als XenoIII 
und iBond (6.2 bis 27.5 MPa). Xeno III bestätigte zudem, bis auf die erste Gruppe, eine 
höhere Haftkraft als iBond. Insgesamt konnte festgestellt werden, dass es nach anstei-
genden Zyklen der Kausimulation zu deutlichen Haftkraftverlusten kommt. Der Dentin-
verbund der getrennt aufgetragenen hydrophoben Bondingkomponenten wie Syntac 
und Clearfil SE Bond reagiert jedoch weniger empfindlich auf die Kaubelastung, als bei 
den Ein-Schritt-Systemen. In Prozentzahlen ausgedrückt, lag die verbliebene Haftkraft 
nach 100,000 Zyklen von Syntac bei 73%, Clearfil SE Bond bei 72%, XenoIII bei 50% und 
iBond bei 23%. 
Die Studie von Bortolotto [110] befasst sich mit dem Einfluss von mechanischer Belas-
tung im Beisein von enzymatischer Aktivität bezogen auf das Resin-Dentin-Interface 
von zwei selbstätzenden Adhäsiven. Aus 16 extrahierten kariesfreien Molaren wurden 
Schmelz/Dentin Scheiben hergestellt. Eine Hälfte der Scheiben wurde mit dem selbst-
ätzenden Zwei-Schritt-Adhäsiv AdheSE und die andere Hälfte mit dem selbstätzenden 
Ein-Schritt-Adhäsiv Xeno III gebondet. Anschließend wurde auf die Proben eine 2 mm 
dicke Kompositschicht (Durafill) aufgetragen und für 40 Sekunden gehärtet. Die Haupt-
gruppen unterschieden sich nun in der Testausführung: während eine Gruppe mit 
(acht Proben: viermal AdheSE, viermal Xeno III) Proben nur dem -TBS-Test unterwor-
fen wurde, wurde die zweite Gruppe (acht Proben: viermal AdheSE, viermal Xeno III) 
zuerst in einem mit Cholinesteraselösung gefüllten Kausimulator (1,2 Mio Zyklen, 49N), 
dann im -TBS-Test geprüft. Der Haftwert für AdheSE lag bei 39.6 MPa in der Gruppe 
bei welcher lediglich der -TBS-Test ausgeführt wurde; nach der Simulation der klini-
schen Belastung ergab sich ein Wert von 35.4 MPa. Für Xeno III lagen die Werte bei 
21.8 MPa ohne, und bei 15.9 MPa mit Kausimulation. Zwar wurde in dieser Studie er-
neut deutlich, dass es durch die Belastung zu einer Reduktion des Dentinverbundes 
kommt, jedoch bleib sie statistisch unbedeutend. 
Frankenberger [111] führte in seiner Studie gleichzeitig sowohl in vitro als auch in vivo 
Randspaltuntersuchungen durch. Es wurden fünf verschiedene Adhäsivsysteme zum 
bonden eines Kunstoffes (Tetric Ceram) in einer Klasse I-Kavität untersucht. Dafür 
wurden folgende Systeme verwendet: ein Vier-Schritt-Etch-and-Rinse-Adhäsiv (Syn-
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tac), ein Drei-Schritt-Etch-and-Rinse-Adhäsiv (OptiBond FL), ein Zwei-Schritt-Etch-and-
Rinse-Adhäsiv (Single Bond), ein selbstätzendes Zwei-Schritt-Adäsiv Clearfil SE Bond 
und schließlich ein selbstätzendes Ein-Schritt-Adhäsiv (Xeno III). Insgesamt wurden 16 
Kavitäten präpariert, so dass sowohl die in-vivo-Gruppe als auch die in-vitro-Gruppe 
aus acht Proben bestand. Die Versuchszähne der in-vitro Gruppe waren extrahierte, 
kariesfreie dritte Molaren. Nach einer 21tägigen Lagerung im destillierten 37°C war-
men Wasser wurden die Zähne zur Simulation der klinischen Belastung in einem 
Kausimulator mechanisch belastet. Die Proben wurden jeweils 100.000 Kauzyklen bei 
einer Kraft von 50N und einer Frequenz von 0,5 Hz unterworfen. Gleichzeitig mit der 
mechanischen Belastung wurde eine Thermowechselbelastung (5°C/55°C; 2500 Zyklen, 
jeweils 30 Sekunden Verweilzeit) durchgeführt. In der in–vivo-Gruppe wurden die Prä-
paration und der Kunststoffaufbau bei den Patienten in einer freien Praxis durch einen 
Behandler durchgeführt. Für beide Gruppen wurden Replicas hergestellt und vor der 
mechanischen Belastung (in vitro) bzw. bei der Baseline (in-vivo) analysiert. Eine weite-
re Analyse erfolgte nach der durchgeführten Kausimulation und in-vivo nach einer 
zweijährigen Tragedauer. Die Auswertung der marginalen Integrität zwischen Schmelz 
und Kunststoff erfolgte mit der quantitativen Randspaltanalyse im Rasterelektronen-
mikroskop (REM). Die Bewertungskriterien waren: „spaltfrei“, „Spalt“ und „nicht beur-
teilbar/Artefakt“. Die Untersuchungen ergaben, dass sowohl in vivo als auch in vitro 
die marginale Qualität von Kunststoffen mit der Zeit signifikant abnimmt. Die Ver-
suchsproben aus der Kausimulatorgruppe wiesen bei den Etch-and-Rinse-Adhäsiven 
vor der mechanischen Belastung 100% Spaltfreiheit auf. Diese war bedeutend höher, 
als bei den selbstätzenden Adhäsiven (94,3-95,1%) aus der gleichen Gruppe. Nach der 
thermomechanischen Belastung erbrachten erneut die Etch-and-Rinse-Adhäsive signi-
fikant bessere Ergebnisse (93,3-95,6%) bezüglich der marginalen Integrität als die 
selbstätzenden Systeme (56,8%-75,3%). In der in vivo-Gruppe waren es ebenfalls die 
Etch-and-Rinse-Systeme die initial in hohem Maß spaltfrei waren, wobei sich hier vor 
allem OptiBond FL und Syntac mit 97,3% hervorheben. Nach zwei Jahren war zwar die 
Randspaltbildung auch in dieser Gruppe ebenfalls deutlich zu erkennen, jedoch blieben 
die Etch-and-Rinse-Systeme mit einer Integrität von 92,4%-89,7% deutlich vor den 
selbstätzenden Adhäsiven (46,8%-67,3%). Doch trotz unterschiedlicher Werte in der 
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Randspaltanalyse waren alle Restaurationen nach zwei Jahren noch klinisch akzepta-
bel.  
Blunck und Zaslansky [112] untersuchten die marginale Integrität von Klasse-I Restau-
rationen, welche mit verschiedenen Ein-Flaschen-All-in-one-Adhäsiven gebondet wur-
den. Für diese Studie wurden zwölf verschiedene Adhäsivsysteme verwendet: das Drei-
Schritt-Etch-and-Rinse-Adhäsiv OptiBond FL, das selbstätzende Zwei-Schritt-Adhäsiv 
Clearfil SE Bond und das Ein-Schritt-System Adper Prompt L-Pop wurden als Kontroll-
systeme mit neun Ein-Flaschen-All-in-one-Adhäsiven ( AdheSe One, Adper Easy Bond, 
Bond Force, G-Bond, iBond Self Etch, One Coat 7.0, OptiBond All-in-one, Clearfil Tri-S-
Bond und Xeno V) verglichen. Der Aufbau erfolgte mit Filtek Z250, das mit drei Inkre-
menten (einer horizontal/zwei schräg) geschichtet und 40Sekunden ausgehärtet wur-
de. Die Schmelzränder wurden jeweils nach 21 Tagen Wasserlagerung, Thermowech-
selbelastung (5°C/55°C; 2.000 Zyklen) und mechanischer Belastung (150.000 Zyklen bei 
einer Kraft von 50N) untersucht. Nach jedem Schritt erfolgte die Herstellung von Repli-
kas, welche anschließend im REM untersucht wurden.                    Die Auswertung führ-
te zur Feststellung, dass alle Ein-Flaschen-All-in-one-Systeme statistisch signifikant 
niedrigere Randqualitäten im Schmelz, verglichen mit den Etch-and-Rinse-Adhäsiv 
OptBond FL und dem selbstätzenden 2-Schritt–Adhäsiv Cleafil SE Bond, aufwiesen. Der 
Unterschied innerhalb der Ein-Flaschen-Adhäsive war ebenfalls erkennbar. Hier hoben 
sich vor allem das G-Bond, das OptiBond All-in-One und das Bond Force durch bessere 
marginale Qualität hervor. 
Frankenberger [113] untersuchte die Randqualität von unterschiedlich gebondeten 
Kunststoffrestaurationen im Schmelz und Dentin, vor und nach mechanischer Belas-
tung. Dabei konzentrierte man sich vor allem auf die Leistung von selektiver 
Schmelzätzung, Etch-and-Rinse und selbstätzenden Adhäsiven. Es wurden an 80 extra-
hierten dritten Molaren mesio-okklusale Kavitäten im Schmelz-Zement Bereich präpa-
riert. Jeweils acht Zähne wurden mit einem Adhäsivsystem gebondet und mit Tetric 
EvoCeram aufgebaut. Die verwendeten System waren das Vier-Schritt-Adhäsiv mit 
selektiver Schmelzätzung (Syntac), das Vier-Schritt-Etch-and-Rinse-Adhäsiv (Syntac ER), 
die Zwei-Schritt-Etch-and-Rinse-Adhäsive (XP Bond, Scotchbond1 XT, Single Bond Plus), 
die selbstätzenden Zwei-Schritt-Systeme (AdheE, Clearfil SE Bond) mit und ohne selek-
tive Schmelzätzung und selbstätzend mit Etch-and-Rinse-Technik. Nach einer Lagerung 
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im destillierten Wasser bei 37°C für 21 Tage wurden die ersten Replikas für die Unter-
suchung im Rasterelektronenmikroskop hergestellt. Anschließend wurde eine Kausi-
mulation mit 100.000 Zyklen bei einer Kraft von 50N und einer Frequenz von 0,5Hz 
durchgeführt. Gleichzeitig erfolgte eine Thermowechselbelastung mit 2.500 Zyklen 
zwischen +5°C und +55°C und einer Verweildauer von 30 Sekunden. Daraufhin wurden 
erneut Replikas hergestellt und untersucht. Die qualitative Randspaltanalyse unter 
einem REM erfolgte durch einen Behandler. Die Randqualitäten wurden nach folgen-
den Kriterien klassifiziert: „kontinuierlicher Rand“, „Spalt/Ungleichmäßigkeit“ und 
„nicht beurteilbar/Artefakt“. Daraufhin wurde der prozentuale Anteil an „kontinuierli-
chem Rand“ im Verhältnis zum „individuell beurteilbaren Rand“ als die marginale In-
tegrität berechnet. Vor der mechanischen Belastung konnte bei allen Adhäsiven ein 
100% Schmelz-Adhäsiv-Verbund nachgewiesen werden (Single Bond Plus 99,0%). Nach 
der mechanischen Belastung ging der prozentuale Anteil an spaltfreien Rändern dras-
tisch zurück (87,5%-91,4%), jedoch blieb ein hohes Level an einwandfreien Rändern 
erhalten, wenn Phosphorsäure verwendet wurde. AdheSE und Clearfil SE Bond wiesen 
die geringsten Werte auf, wenn sie rein nach Herstellerangaben verwendet wurden, 
unterschieden sich aber nicht signifikant untereinander (70,3% und 68,6%). Der Den-
tinhaftverbund zeigte eine 100% marginale Integrität vor der Kausimulation, diese 
nahm aber nach der mechanischen Belastung signifikant ab. Syntac erzielte eine ein-
deutig bessere Leistung, wenn es mit der Etch-and-Rinse-Technik kombiniert wurde 
(62,7%), im Vergleich zur selektiven Schmelzätzung (40,5%). Im Gegensatz zum 
Schmelz erzielten hier AdheSE und Clearfil SE Bond die höchste Randqualität von allen, 
wenn sich die Anwendung strikt nach den Herstellerangaben richtete (74,1% und 
82,0%). Ein modifiziertes Etch-and-Rinse-Vorgehen verminderte ihre Werte drastisch 
(41,8%; 35,4%). Diese Studie verdeutlichte, dass das Schmelzbonding in größeren Klas-
se II-Kavitäten durch eine Phosphorsäureätzung effektiver ist. Zudem verbessert sich 
die Bondingleistung der selbstätzenden Zwei-Schritt-Adhäsive, wenn zuvor der 
Schmelz selektiv mit Phosphorsäure geätzt wurde. Im Dentin empfiehlt es sich den 
Herstellerangaben zu folgen, um die besten Werte zu erhalten, jedoch wird der gesam-
te Haftverbund verbessert, wenn die Schmelzränder selektiv geätzt werden. Bei Adhe-
Se und Clearfil SE Bond ist strikt darauf zu achten, dass nur der Schmelz mit Phosphor-
säure geätzt wird, da es sonst zu einem deutlich schwächeren Haftverbund kommt. 
5 Ergebnisse 71 
Frankenberger und Tay [114] bewerteten die marginale Integrität von Dentinadhäsiven 
an Schmelz und Dentin, vor und nach mechanischer Belastung. An 130 kariesfreien 
dritten Molaren wurde Klasse II Kavitäten präpariert, deren approximale Kästen 1-
2mm unterhalb der Schmelzzementgrenze endeten. Die Kavitäten wurden mit unter-
schiedlichen Adhäsiven gebondet und mit Tetric Ceram in mehreren Schichten, zu je 
2mm Inkrementdicke, aufgebaut. Jede Schicht wurde 40 Sekunden ausgehärtet. Als 
Drei-Schritt-Etch-and-Rinse Systeme wurden Syntac Classic, Solobond Plus, OptiBond 
FL verwendet. Admira Bond und Single Bond waren die Vertreter der Zwei-Schritt-Etch-
and-Rinse-Gruppe. Für die Bewertung von selbstätzenden Zwei-Schritt-Adhäsiven wur-
den AdheSE und Clearfil SE Bond getestet. Adper Prompt, Xeno III und iBond vertraten 
die selbstätzenden Ein-Flaschen (all-in-one) Adhäsive. Die Randspaltanalyse erfolgte in 
einem Rasterelektronenmikroskop. Die Proben wurden für 21 Tage in 37°C warmen 
destillierten Wasser gelagert, bevor die ersten Replikas hergestellt wurden. Es folgte 
die mechanische Belastung im Kausimulator mit 100.000 Zyklen bei einer Kraft von 50 
N und einer Frequenz von 0,5 Hz. Gleichzeitig erfolgte eine Thermowechselbelastung 
mit 2.500 Zyklen (5°C/55°C, 30 Sekunden Verweildauer). Ein Behandler führte darauf-
hin mit Hilfe der erneut hergestellten Replikas die quantitative Randspaltanalyse 
durch. Die Bewertungskriterien waren: „kontinuierlicher Rand“, 
„Spalt/Ungleichmäßigkeit“ und „nicht beurteilbar/Artefakt“. Der prozentuale Anteil an 
„kontinuierlichem Rand“ im Verhältnis zum „individuell beurteilbaren Rand“ wurde als 
die marginale Integrität berechnet.                
Bei der Auswertung des Haftverbundes im Schmelz wurde ersichtlich, dass das milde 
All-in-One-Adhäsiv iBond zu schwach war, um die Schmelzschmierschicht komplett 
aufzulösen. Zudem wurden die darunterliegenden Schmelzprismen nur minimal ange-
ätzt. Xeno III löste zwar komplett die Schmierschicht auf und hinterließ eine milde 
Oberflächenätzung, jedoch wurden auch hier nicht die Prismen mitgeätzt. Dieses All-
in-One-Adhäsiv bildete eine 1,5-3m dicke Hybridschicht, die aber vornehmend aus 
interkristalliner Infiltration aber ohne gebildete „Resintags“ bestand. Eine milde Pris-
menätzung zeigte sich bei Adper Prompt, wo sich eine 5-8m dicke Schmelzhybrid-
schicht bildete. Diese bestand vorwiegend aus interkristalliner Infiltration, jedoch 
reichte Säureätzwirkung auch hier nicht für eine „Resintag“-Bildung und somit einen 
besseren Haftverbund aus. Im Gegensatz dazu zeigten die Drei-Schritt-Etch-and-Rinse 
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Adhäsive eine deutlich erkennbare Prismenätzung nach Phosphorsäurekonditionie-
rung. Zudem bildeten sich wie zum Beispiel bei Syntac Classic eine 8-10m dicke Hyb-
ridschicht, die sowohl aus interkristalliner Infiltration als auch gebildeten „Resintags“ 
bestand.                       
Beim Bonding im Dentin bildeten die Zwei-Schritt-Etch-and-Rinse-Adhäsive wie Single 
Bond und Admira Bond durch Dentinätzung mit Phosphorsäure 5-6m dicke Hybrid-
schichten. Jedoch waren auch nicht vollständig infiltrierte Bereiche zu erkennen, wel-
che ein Nanoleakage innerhalb der Hybridschicht zur Folge hatten. Vor der mechani-
schen Belastung konnten im Bereich des Schmelzes ein hoher Anteil an spaltfreien 
Rändern beobachtet werden (91,2-100%). Dabei lag iBond mit 89% an letzter Stelle, im 
Vergleich zu den anderen Systemen. Alle Werte änderten sich hingegen stark nachdem 
die Kausimulation durchgeführt wurde, da nun alle Adhäsive einen signifikanten Ver-
lust an spaltfreien Rändern erlitten. Jedoch zeigten die Etch-and-Rinse-Adhäsive noch 
immer eine deutlich bessere Leistung (~90%), als die selbstätzenden Adhäsive. Unter 
den selbstätzenden Systemen konnten die Zwei-Schritt-Systeme mit getrennten Bon-
dingkomponenten (AdheSE, Clearfil SE Bond), im Gegensatz zu den Ein-Schritt-All-in-
One-Adhäsiven (Adper Prompt, Xeno III, Clearfil SE Bond) bessere Ergebnisse vorwei-
sen (~75%, ~55%). Vor allem iBond zeigte einen signifikant kleineren Anteil an spalt-
freien Rändern als die anderen Adhäsive. Im Dentin konnten ursprünglich 89-100% an 
spaltfreien Rändern beobachtet werden. Nach der mechanischen Belastung zeigte sich 
kein statistischer Unterschied unter den Etch-and-Rinse-(62-70%) und den Zwei-
Schritt-Adhäsiven (62-63%). Die All-in-One-Systeme jedoch wiesen einen signifikanten 
Rückgang bezogen auf die marginale Qualität auf (<40%), wobei iBond mit 15% am 
schlechtesten abschnitt. Die Ergebnisse der Studie kann man folgend resümieren: Das 
Schmelzbonding wurde durch die Phosphorsäureätzung verbessert. Die Etch-and-
Rinse- und die selbstätzenden Zwei-Schritt-Adhäsive zeigten eine gute marginale Adap-
tation an Dentin und deuten auf eine bessere klinische Prognose als die All-in-One-
Bonding hin. 
In seiner prospektiven Studie untersuchte Garcia-Godoy [115] die marginale Integrität 
von direkten Kunststoffrestaurationen vor und nach mechanischer Belastung in vitro 
und entsprechend vor und nach sechsjähriger Tragedauer im Mund der Patienten. Für 
den in vitro Teil wurden an 32 extrahierten, kariesfreien dritten Molaren mesio-
5 Ergebnisse 73 
okklusale Kavitäten präpariert, wobei der approximale Kasten unterhalb der Schmelz-
Zement-Grenze lag. Daraufhin wurden die Proben in zwei Versuchsgruppen eingeteilt: 
eine Gruppe wurde mit Solobond M (Zwei-Schritt-Etch-and-Rinse) gebondet und mit 
Grandio aufgebaut. In der zweiten Gruppe wurde Syntac (Vier-Schritt-Etch-and-Rinse) 
als Bonding und Tetric Ceram als Kunststoff gewählt. Die Versuchsproben wurden drei 
verschiedenen Alterungsprozessen unterworfen: Wasserlagerung für sechs Jahre, me-
chanische- und Thermowechselbelastung (100.000x50N; 2500x + 5/55°C), und sechs-
jährige Wasserlagerung plus mechanische Belastung. Vor und nach den verschiedenen 
Vorgängen wurden Replikas hergestellt und im REM untersucht. Für die in vivo Tests 
erhielten 30 Patienten 68 Füllungen nach dem in vivo Muster, wovon 22 für die Studie 
ausgewählt und wie oben in zwei Gruppen (Grandio/Solobond M; Syntac/Tetric 
Ceram) aufgeteilt wurden. Auch hier wurden am Anfang und nach sechs Jahren Repli-
kas hergestellt. Die Bewertungskriterien in vitro für die quantitative Randspaltanalyse 
im Schmelz waren folgende: „kontinuierlicher/spaltfreier Rand“ und 
„Spalt/Unregelmäßigkeiten“. Als marginale Integrität wurde das Verhältnis zwischen 
„spaltfreien Rändern“ und individuell beurteilbarem Rand bezeichnet. In vivo wurden 
ebenfalls nur in „kontinuierlicher Rand“ und „Spalt/Unregelmäßigkeiten“ eingeteilt. 
Die marginale Qualität im Dentin konnte nicht mit der Replikatechnik beurteilt werden. 
Dafür wurden klinische Kriterien wie Sekundärkaries bewertet. In den Laborversuchen 
zeigten anfangs alle Restaurationen fast 100%ige Spaltfreiheit. Nach der mechanischen 
Belastung fielen die Werte auf 87-90% im Schmelz und 55-66% im Dentin zurück. Dabei 
war es die Gruppe Syntac/Tetric, die den deutlich höheren Anteil an spaltfreien Rän-
dern aufzeigte. Nach Wasserlagerung und TML lag die Randqualität im Schmelz zwi-
schen 85% und 87%. Im Dentin befand sich die marginale Integrität zwischen 42% und 
52%, wobei erneut die Syntac/Tetric-Gruppe die höheren Werte auf sich zurück führte. 
Die simulierte klinische Belastung (TML) hatte insgesamt einen nachteiligeren Effekt 
auf die marginale Qualität als die sechsjährige Wasserlagerung. Bei den in vivo Replikas 
konnte zum Beginn der Studie 86-90% spaltfreie Ränder verzeichnet werden. Zwar ging 
der prozentuale Anteil nach sechs Jahren auf 74-80% zurück, jedoch konnten weder 
anfangs noch nach der langen Tragedauer schwerwiegende Spaltbildungen entdeckt 
werden. Im Dentinbereich waren auch keine starken Verfärbungen oder Sekundärkari-
es zu finden. Aus dieser Studie geht hervor, dass in vitro der hydrolytische Abbau die 
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mechanische Ermüdung des Dentin-Komposit-Verbundes mit der Zeit unterstützt. In 
vivo stellten die Verschleißspuren die Aspekte der marginalen Qualität in den Hinter-
grund, so dass kleinere Spalte zwischen Schmelz und Komposit keine größere Rolle 
spielten. 
Frankenberger [116] untersuchte in seiner Studie das Ermüdungsverhalten von ver-
schiedenen Dentinadhäsiven. Es wurden unterschiedliche Adhäsivgenerationen mit 
Hilfe des quasistatischen und des zyklischen Push-out Tests getestet. Aus 150 extra-
hierten dritten Molaren wurden Scheiben geschnitten in denen kleine Kavitäten präpa-
riert und mit Tetric-Komposit gefüllt wurden. Folgende Adhäsive wurden für diese Stu-
die verwendet: Syntac Classic (Mehrschrittsystem mit einem selbstätzenden Primer), 
erneut Syntac Classic mit zusätzlicher Phosphorsäureätzung vor dem Auftragen des 
selbstätzenden Primers. Scotchbond Multi Purpose Plus (Mehrschrittsystem mit To-
talEtch), Prime&Bond 2.1 1-Schritt-System mit/ohne Total Etch. Die Proben wurden 
anschließend in fünf Gruppen (zehn pro Adhäsiv für Push-out; 20 pro Adhäsiv für die 
zyklische Belastung) aufgeteilt. Nach 21 Tagen Lagerung wurden die Proben der stati-
schen Push-out Gruppe erst einer Thermowechselbelastung (1150 Zyklen; 24h; 
5°C/55°C; 30Sekunden Verweildauer) und anschließend dem Push-out-Test ausgesetzt. 
Sie zweite Gruppe wurde mit 5000 Zyklen mechanischer Belastung konfrontiert.   
Die besten Ergebnisse in der statischen Gruppe erzielten die Mehrschrittsysteme: Syn-
tac 16.9MPa, Syntac plus Phosphorsäureätzung 17.5MPa, Scotchbond Multi-Purpose 
Plus 18.5MPa. Das Ein-Schritt-System Prime&Bond ohne Total Etch (14.6MPa) und mit 
Total Etch(13.4MPa) zeigten deutlich geringere Werte. Sowohl bei Syntac als auch bei 
Prime&Bond spielte die zusätzliche Konditionierung mit Phosphorsäure nur eine un-
tergeordnete Rolle. Die Ergebnisse der zyklischen Belastung ähnelten denen des quasi-
statischen Tests. Auch hier führten Syntac (14.2MPa), Syntac plus Phosphorsäureät-
zung (14.8MPa) und Scotchbond Multi-Purpose Plus (13.9MPa) die Tabelle an. Die bei-
den Werte für Prime&Bond waren mit 6,8MPa und 7,2MPa deutlich schlechter. Die 
Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass in allen Systemen eine Ermüdung, bezogen auf 
den Dentinhaftverbund, auftritt. Jedoch kamen die Mehrschrittsysteme in beiden 
Testversuchen auf bessere Werte als die Ein-Schritt-Adhäsive, die einen Verlust von 
50% aufwiesen, unabhängig von zusätzlicher Dentinätzung. 
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Roggendorf [117] beurteilte die marginale Integrität von gebondeten Kompositfüllun-
gen an Schmelz und Dentin mit und ohne 4mm fließfähiger Basis, vor und nach me-
chanischer Belastung (TML). An 80 extrahierten kariesfreien dritten Molaren wurden 
MOD Kavitäten mit jeweils einem approximalen Kasten unterhalb der Schmelz-
Zement-Grenze präpariert. Die einzelnen Adhäsive wurden den unterschiedlichen 
Kompositmaterialien zugeteilt, so dass sich folgende Konstellationen ergaben: XP Bond 
und CeramX mono, Xeno V und Ceram X mono, Syntac und Tetric EvoCeram, Adper 
Prompt L-Pop und filtek Supreme XT, iBond self-etch und Venus Diamond. Vierzig Kavi-
täten wurden nach dem Bonding erst mit einer 4mm dicken SDR-Schicht ausgefüllt und 
anschließend mit mehreren 2mm dicken Kompositschichten restauriert. Die restlichen 
40 Zähne wurden konventionell, ohne SDR-Basis, mit der horizontalen Schichttechnik 
aufgebaut. Nach einer Lagerung von 21 Tagen im 37°C warmen destillierten Wasser 
wurden Replikas für die REM-Analyse hergestellt. Die mechanische Belastung im 
Kausimulator wurde mit 100.000 Zyklen bei einer Kraft von 50N und einer Frequenz 
von 0,5 Hz durchgeführt. Simultan wurde auch die Thermowechselbelastung (2.500 
Zyklen, 5°C/55°C, 30Sekunden Verweildauer) ausgeübt. Anschließend erfolgte die Her-
stellung neuer Replikas. Die darauffolgende quantitative Randspaltanalyse wurde 
durch einen Behandler durchgeführt. Die marginalen Qualitäten wurden entsprechend 
den folgenden Kriterien klassifiziert: „spaltfreier Rand“, „Spalt/Ungleichmäßigkeit“ und 
„nicht beurteilbar/Artefakt“. Anschließend wurde der prozentuale Anteil an „spalt-
freien Rändern“ in Bezug auf den individuell beurteilbaren Rand als marginale Integri-
tät errechnet. Nach der Randspaltbeurteilung wurden die Proben longitudinal gespal-
ten, neue Replikas wurden erstellt, um die inneren Flächen im REM beurteilen zu kön-
nen. Bei der Auswertung zeigte sich im Schmelz bei allen Adhäsiven ein ursprünglich 
hoher Anteil an spaltfreien Rändern mit Werten zwischen 89,9 und 100%. Nach der 
mechanischen Belastung erbrachten die Etch-and-Rinse-Adhäsive eine bessere Leis-
tung (87,4%-91,5%) als die selbstätzenden Systeme (42,1-64,1%). Anfangs wurde eben-
falls im Dentin bei allen Adhäsiven ein hoher Prozentanteil an spaltfreien Rändern ge-
funden (92,2-100%). Die marginale Adaptation war nach der mechanischen Belastung 
(TML) bei den Etch-and-Rinse-Adhäsiven (63,2-66,6%) besser als bei den selbstätzen-
den Systemen (38,5-56,2%). Bei der Untersuchung der internen Dentinadaptation wie-
sen die Etch-and-Rinse-Systeme mit 66,3-70,1% eine signifikant höhere Anzahl an 
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spaltfreien Bereichen auf. Im Gegensatz dazu erhielt man bei den selbstätzenden Ad-
häsiven Werte zwischen 31,0% und 57,0%. Die Ergebnisse dieser Studie bestätigten 
auch die früherer Untersuchungen, die ebenfalls zu der Feststellung gelangten, dass 
die konventionelle Phosphorsäurekonditionierung noch immer die zuverlässigste Vor-
behandlung bleibt, um ermüdungsresistente Schmelzverbunde zu erhalten. Zudem 
hatte die Anwesenheit einer 4mm dicken SDR Schicht auf keines der untersuchten Ad-
häsive negative Auswirkungen.  
5.4 Ergebnisse der eigenen Untersuchungen 
Die durchschnittliche Liegezeit der 100 Kompositfüllungen betrug 5.6 -10.3 Jahre. Die 
mittlere Überlebenszeit wurde auf 8.9 +- 1.8 Jahre ermittelt (Kaplan-Meier; Friedman 
Test). Die jährliche Verlustquote lag bei 2.8%. Als Versagensursache wurde bei 56% die 
Füllungsfraktur genannt, gefolgt von der Sekundärkaries mit 28%. Für weitere 10% 
blieb die Ursache unbekannt, während 6% aufgrund von prothetischer Planung verlo-
ren gingen. 
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6 Diskussion 
6.1 Diskussion der Haftwerte unterschiedlicher Adhäsivsysteme  
Das oberste Ziel der vorklinischen Untersuchungen von Dentalmaterialien ist die klini-
sche Situation nachzuahmen, um eine Vorhersage über die klinische Leistung machen 
zu können. Dafür beziehen sich die Wissenschaftler auf die laboratorischen in vitro 
Untersuchungen. Trotzdem bleiben die klinischen Studien weiterhin das ultimative 
Instrument zur Bewertung von Restaurationen. Dabei sind nur die Langzeitstudien die 
Aussagekräftigsten, woraus sich auch das eigentliche Problem ergibt: Es ist schwierig, 
Studien über mehrere Jahre aufzustellen, da bei der heutigen Marktentwicklung im-
mer neuere Produkte vorgestellt werden und das ursprünglich getestete Material nach 
Beendigung der Studie nicht mehr erhältlich ist. Somit sind auch die in vitro-Studien 
von enormer Wichtigkeit [104, 118]. Jedoch ist noch immer nicht belegt worden, ob 
diese Tests eine zuverlässige Aussage über das klinische Verhalten machen können. 
  Die größte Herausforderung dentaler Adhäsive ist der gleichmäßige Verbund eines 
Materials an zwei Geweben, die vom Grundaufbau verschiedenen sind. Der Verbund 
mit Schmelz hat sich mittlerweile als sehr effektiv und lang anhaltend gezeigt. Dahin-
gegen ist der Verbund mit dem Dentin noch immer die Achillesferse, da er nur durch 
kompliziertere und zeitaufwendigere Bearbeitung erreicht werden kann. Aufgrund 
dessen werden Adhäsive als techniksensitiv bezeichnet, da schon der kleinste Anwen-
dungsfehler zu Verbundlösung und Randspalten führen kann. Das Ziel der Hersteller ist 
es, der großen Nachfrage nach einem einfacheren, anwendungsfreundlicheren und 
weniger technikempfindlichen Adhäsiv nachzukommen [119]. Die Palette der auf dem 
Markt erhältlichen Systeme reicht von Drei-Schritt- bis zu All-in-one-Ein-Flaschen-
Systemen. Es stellt sich nun die Frage, welche dieser zahlreichen Adhäsivformen auch 
die zuverlässigsten Ergebnisse vorzeigt? Fest steht, dass alle Adhäsive einen gewissen 
Haftverbundverlust erleiden, wenn sie mechanischer oder thermaler Belastung ausge-
setzt werden, jedoch sind die Ergebnisse und die daraus resultierenden Folgen sehr 
unterschiedlich und gelten somit nicht einheitlich für alle Dentinhaftvermittler. Zudem 
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gibt es viele Faktoren, die neben der richtigen Anwendung das Haftverhalten beein-
flussen. 
6.1.1 Allgemeine Haftfestigkeitsuntersuchungen verschiedener Adhäsivsysteme 
Frankenberger [109] zeigte, dass nach gleichzeitig erfolgten Thermocycling und Kausi-
mulation Adhäsive mit separaten hydrophoben Bondinganteilen wie Syntac oder Clear-
fil SE Bond einen deutlich geringeren Haftverlust erleiden als die All-in-one-Systeme. 
Die Dentinhaftung der Mehrschrittsysteme lag somit bei 73%, während sie bei Ein-
Flaschen-Adhäsiven auf bis zu 23% sank. Eine weitere Studie von Frankenberger et al. 
[116] zeigt ähnliche Ergebnisse. Auch hier haben die Mehrschrittsysteme auch nach 
mechanischer und thermaler Belastung Retentionsraten zwischen 75 und 86%. Bei den 
Ein-Schritt-Systemen sank der Haftverbund um durchschnittlich 50%. DeMunck et al. 
[102] testete in seiner Studie das Drei-Schritt-Adhäsiv OptiBond FL, das selbstätzende 
Zwei-Schritt Clearfil Protect Bond und das selbstätzende Ein-Schritt-System iBond und 
kam ebenfalls zu dem Ergebnis, dass trotz des hohen Schrumpfungsstresses in einer 
Klasse-I-Kavität, OptiBond FL und Clearfil Protect Bond diesem gut standhalten konn-
ten. Das Ein-Schritt-Adhäsiv hingegen konnte nur ungenügende Werte vorzeigen. Auch 
das Thermocycling, das mit seinen 10.000 Zyklen ungefähr einem Jahr Verweildauer im 
Mund entspricht, hatte für das Drei-und Zwei-Schritt-System keine großen negativen 
Auswirkungen. Da iBond schon während der Lichthärtung aufgrund des hohen 
Schrumpfungsstresses keinen effektiven Dentinverbund herstellen konnte, war die 
Anzahl der zu testenden Proben zu gering, um eine zuverlässige Aussage über seine 
Haftkraft nach thermaler Belastung machen zu können. Bortolotto [110] untersuchte 
nicht nur die Auswirkungen der mechanischen Belastung auf Adhäsive, sondern setzte 
sie gleichzeitig einer speichelähnlichen Flüssigkeit aus, um die klinische Situation noch 
besser simulieren zu können. Dabei zeigte sich sowohl beim selbstätzenden Zwei-
Schritt-System AdheSE als auch dem selbstätzenden Ein-Schritt-System Xeno III, dass 
vor allem das Ein-Schritt-System einen signifikanten Haftverlust erlitten hat. Dieses 
Ergebnis kann durch den hohen Wassergehalt in den Adhäsivschichten, die von Xeno III 
gebildet werden, erklärt werden. Dafür verantwortlich sind die Phosphonsäureester, 
die im Xeno III enthalten sind. Zudem zeigte sich auch eine deutlich dünnere Adhäsiv-
schicht nach mechanischer Belastung, welche wiederum deutlich macht, wie unstabil 
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solche All-in-one Systeme sein können. Das es zu keinen Verformungen oder Schichtdi-
ckeverlusten bei AdheSE kam, ist darauf zurückzuführen, dass es chemisch stabliler ist. 
Es enthält ein hydrolysestabiles Phosphonsäuremethacrylat und ein ebenfalls hydroly-
sestabiles Bis-acrylamid-Monomer [120], welche eine Wasseraufnahme verhindern 
und somit das Adhäsiv-Interface stabilisieren. 
6.1.2 Einfluss der Phosphorsäurekonditionierung 
Die Phosphorsäurekonditionierung von Schmelz erhöht den Bereich der zu bondenden 
Oberfläche und erlaubt somit eine erhöhte mikromechanische Retention. Diese Tech-
nik hat sich über die Jahre hinweg als zuverlässig erwiesen und garantiert durch die 
hermetische Versieglung der Füllungen einen zuverlässigen klinischen Erfolg [2, 121, 
122]. Zahlreiche Studien belegen hohe Retentionsraten und exzellenten marginalen 
Verschluss bei präkonditioniertem Schmelz bei z.B. Fissurenversiegelungen, Komposit-
füllungen oder Keramikinlays [123, 124].              
Die Studienergebnisse von Rotta [103] belegten, dass es zu einer deutlichen Haftungs-
verbesserung bei den selbstätzenden Adhäsiven kam, wenn zuvor der Schmelz mit 
einer 35% Phosphorsäure geätzt wurde. Eine weitere Verbesserung erfolgte, wenn die 
selbstätzenden Primer nach ihrer Einwirkzeit in Ethanol und Azeton ausgewaschen 
wurden und auf die geätzte Fläche das hydrophobe Bonding eines Mehrschrittsystems 
aufgetragen wurde. Die hohen Haftwerte lassen sich durch ein verbessertes Ätzmuster 
mit Hilfe der Phosphorsäure erklären. Selbstätzende Adhäsive enthalten saure Mono-
mere, die nur teilweise die Schmierschicht lösen und den Schmelz ätzen. Die Ätzwir-
kung auch der stärksten Monomere kommt nicht an die 35%haltige Phosphorsäure ran 
[125]. Aufgrund des unterschiedlichen Säurepotenzials lassen sich die selbstkonditio-
nierenden Systeme in mild bis stark ätzende Adhäsive einteilen. Trotzdem kommen die 
stark ätzenden Adhäsive wie z.B. Tyrian SPE/One Step oder Adper Prompt L-Pop mit 
ihrer Ätzwirkung nicht an die der Etch-and-Rinse und auch nicht an die der milden Sys-
teme (Clearfil SE Bond) heran. Clearfil SE Bond ist den anderen selbstkonditionieren-
den Systemen überlegen, da sein Haftverbund nicht nur auf der mechanischen Veran-
kerung zwischen dem Bonding und der Zahnsubstanz basiert [103]. Sein chemischer 
Aufbau spielt dabei ebenfalls eine Rolle: Das 10-
Methacryloxydecyldihydrogenphosphat (10-MDP) ist ein funktionelles in Wasser gelös-
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tes Monomer, welches chemisch mit dem Hydroxylapatit interagiert und als das hydro-
lysestabilste gilt [103, 126]. 
Zu einer ähnlichen Feststellung kam auch die Studiengruppe von Frankenberger [113]. 
Diese Studie untersuchte verschiedene Vier-bis Zwei-Schrittsysteme in Klasse-II-
Kavitäten. Bei einigen ging dabei eine Phosphorsäureätzung voraus. Die Ergebnisse 
wurden vor und nach TML und getrennt für Schmelz und Dentin festgehalten. Es zeigte 
sich, dass die selektive Schmelzätzung auch bei selbstätzenden Systemen (AdheSE und 
Clearfil SE Bond) zu einer verbesserten Haftwirkung führte. Die Etch-and-Rinse Technik 
erhöhte ebenfalls den Haftverbund im Schmelz. Im Dentin zeigte sich, dass das kon-
ventionelle Mehrschrittsystem Syntac eine signifikant bessere Leistung erbrachte, 
wenn die Etch-and-Rinse-Technik angewendet wurde und nicht nur der Schmelz selek-
tiv geätzt wurde. Bei den selbstätzenden Adhäsiven waren die Ergebnisse am besten, 
wenn sie nach Herstellerangaben appliziert wurden. Die marginale Qualität nahm bis 
zu 50% nach einer vorangegangen Dentinätzung mit Phosphorsäure ab. Daher sollte 
die Säureätzung bei Clearfil SE Bond und AdheSE streng auf den Schmelz begrenzt sein. 
Heintze weist in seiner Met-Analyse darauf hin, dass die Art und Weise Phosphorsäu-
rekonditionierung zudem eine entscheidende Rolle im Bezug auf die marginale Verfär-
bung spielt: Komposite, die ohne jegliche Schmelzätzung oder Bonding gelegt wurden, 
zeigten eine rasch ansteigende Anzahl marginaler Verfärbungen an ( 40% der Komposi-
te nach 2 Jahren). Im Gegensatz dazu, lag bei den schmelzgeätzten Restaurationen die 
durchschnittliche Zahl der Restaurationen mit Randverfärbungen bei 10% nach 3 Jah-
ren und nur 20% nach 10 Jahren. Komposite, bei denen ein selbstätzendes Adhäsiv 
verwendet wurde, zeigten, verglichen mit den schmelzgeätzten Restaurationen, ein 
etwas höheres Vorkommen von Randverfärbungen an [127]. 
6.1.3 Einfluss der Adhäsivsysteme und Restaurationsmaterialien auf die marginale 
Integrität 
Trotz der immer innovativeren Entwicklungen ist die 100% perfekte Randschlussquali-
tät noch nicht erreicht worden [112, 114, 115]; dabei spielt genau diese eine wichtige 
Rolle für den Erfolg und die Langlebigkeit einer adhäsiven Füllung. Durch thermische 
Belastung oder Polymerisationsschrumpfung können sich Randspalten bilden, die so-
mit eine Abdichtung des Füllungsrandes nicht mehr gewährleisten. Als Folge dessen 
6 Diskussion 81 
wird das Eindringen von Speichel und Bakterien ermöglicht, was zu postoperativen 
Sensibilitäten, Verfärbungen durch Speichelpigmentablagerungen und schließlich zu 
Sekundärkaries führen kann [128-131]. Die nachteiligen Auswirkungen einer 
Randspaltbildung können nicht durch Fluorid freisetzende Adhäsive oder deminera-
listationsverhindernde Aufbaumaterialien kompensiert werden[121].      
Roggendorfs Ergebnisse [117] zeigten, dass auch hier eine vorangehende Schmelzkon-
ditionierung mit Phosphorsäure zu ermüdungsresistenteren Schmelzverbunden führt. 
Jedoch verschlechterten sich die Haftwerte der selbstätzenden Adhäsive signifikant 
nach TML im Vergleich zu den Etch-and-Rinse-Systemen und wiesen eine erhöhte 
Randspaltbildung auf.                   
Das getestete SDR erwies sich als eine vereinfachte und erfolgreiche Applikationsme-
thode, bei einer Schichtdicke von bis zu 4mm. Dabei sollte die Kastentiefe min. 6mm 
betragen. Es konnten weder im Schmelz noch im Dentin verschlechterte Randspaltqua-
litäten festgestellt werden.                  
Eine Verschlechterung der marginalen Integrität konnte auch Blunck [112] bei den All-
in-one-Adhäsiven nachweisen. Diese hatten bedeutend schlechtere Werte als die Etch-
and-Rinse und die selbstätzenden Zwei-Schritt-Vergleichssysteme. Frankenbergers 
Studie [114] kam ebenfalls zu der gleichen Feststellung. Dabei wurde eine marginale 
Integrität nach mechanischer Belastung für Etch-and-Rinse und Zwei-Schritt-Systeme 
zwischen 62-70% gemessen, während bei den All-in-one-Adhäsiven nur <40% spaltfrei 
waren. Bei iBond sank die Integrität sogar auf 15%. In einer weiteren Studie [111] be-
legten die Ergebnisse ebenfalls die Aussage, dass es eine deutlich bessere Randqualität 
bei der Verwendung von Etch-and-Rinse-Adhäsiven gibt, als bei den selbstkonditionie-
renden Systemen. Ein hoher Prozentanteil marginaler Integrität gibt zwar eine zuver-
lässige Aussage, dass die klinische Leistung in der Mundhöhle ähnlich sein wird, aber es 
stellt sich die Frage, wo der Übergang zu den klinisch nicht mehr einwandfreien Rand-
qualitäten beginnt [132-136].                   
Es bleibt festzuhalten, dass für belastungsausgesetzte posteriore Klasse I und II Füllun-
gen die Etch-and-Rinse-Techniken, unabhängig von ihrer Schrittzahl, noch immer die 
vielversprechendsten bleiben. 
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6.1.4 Einfluss von Materialeigenschaften, C-Faktor und Schichttechnik auf den 
Haftverbund 
Die Eigenschaften der einzelnen Komposite sind ein nicht zu vernachlässigender Faktor 
in der Wirkungsweise des Haftverbundes zwischen Zahn, Adhäsiv und Komposit.   
Andrade [101] beurteilte die Bondingwirkung von Filtek Z250 und Filtek Flow Z350, 
wobei FiltekZ250 die höheren Haftwerte erzielte. Der Ursprung liegt in der Zusammen-
setzung des fließfähigen Komposits.               
Durch die Reduzierung des Fülleranteils, dem Anstieg des Matrixanteils und somit der 
Erhöhung des fließfähigen Charakters, sollten diese niedrigviskösen relativ hydropho-
ben Komposite einer besseren Benetzung der Kavitätenränder und -böden dienen 
[137]. Jedoch brachte diese Reduzierung auch eine Verschlechterung der mechani-
schen Eigenschaften mit sich. Das E-Modul dieser Komposite sank um 30-50% im Ver-
gleich zu den konventionellen Hybridkompositen. Kontrovers wird ihre Auswirkung auf 
die Polymerisationsschrumpfung diskutiert: Ein Vorteil, der mit dem kleineren E-Modul 
eines niedrigviskösen Komposits assoziiert wird, besteht darin, dass es teilweise den 
Schrumpfungsstress des Aufbaukomposits absorbieren kann, somit die Hybridschicht 
schützt und eine Randspaltbildung verhindert. Dies gilt vor allem für Kavitäten mit ei-
nem hohen C-Faktor [25, 138, 139]. Wiederum andere Studien zeigen einen höheren 
Schrumpfungscharakter der fließfähigen Komposite, der das Potential für einen höhe-
ren inneren Verbundstress aufweist. Dieses Verhalten entspricht dem der Hybridkom-
posite [138, 140]. De Goes [137] zeigte in seiner Studie, dass der Effekt von Flow zwar 
materialabhängig ist, gleichzeitig aber die Adhäsion für alle getesteten Materialien 
verbesserte. Die Verbesserung war jedoch nur für Clearfil SE Bond signifikant erhöht.  
Van Ende´s Studie untersuchte die Auswirkungen des C-Faktors und unterschiedlicher 
Schichttechniken auf die Bondingeffektivität eines niedrig-schrumpfenden Komposits. 
Wie auch schon in anderen Papern belegt wurde, sinken die Haftwerte mit einem hö-
heren C-Faktor bzw. größeren Kavitäten. Die besseren Verbundwerte zeigten sich aber 
dann vor allem bei den Kavitäten, die mit einer inkrementalen Schichttechnik aufge-
baut wurden, im Vergleich zu den bulk-filled Proben. Durch die mehreren, einzeln ge-
härteten Schichten konnte der C-Faktor in jeder Schicht gesenkt werden. Dabei spielt 
vor allem die adäquate Lichthärtung besonders am Kavitätenboden und die inkremen-
tale Schichttechnik eine entscheidende Rolle; ,weniger die Kavitätenkonfiguration 
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[100].                          
In einer weiteren Studie wurden ebenfalls ein niedrig-schrumpfendes und ein konven-
tionelles Komposit verglichen, wobei beide Materialien sowohl mit einem Drei-Schritt-
Adhäsiv und einem Zwei-Schritt-Etch-and Rinse-System in einer kleinen Klassen-I-
Kavität mit hohem C-Faktor gebondet wurden. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten, 
dass das niedrig-schrumpfende Komposit in Kombination mit dem Drei-Schritt-Adhäsiv 
am besten abschnitt und somit für Kavitäten mit einem hohen C-Faktor besser geeig-
net sind als konventionelle Komposite [141].             
Die Ergebnisse von Nikolaenko et al. [104] zeigten, dass der C-Faktor einen entschei-
denden Einfluss auf den Verbund hat. Um den vergrößerten Schrumpfungsstress ent-
gegenzuwirken, wird hier ebenfalls empfohlen, eine Schichttechnik anzuwenden. Da-
bei ist eine gute horizontale Adaptation der ersten Kompositschicht an den Kavitäten-
boden ausschlaggebend für einen guten Verbund. Auch die Wahl der Adhäsive muss 
berücksichtigt werden. Mehrschrittsysteme brachten deutlich bessere Ergebnisse her-
vor, als das All-in-One-System.                 
Lohbauers [108] Ergebnisse führten ebenfalls zu dem Beschluss, dass ein erhöhter C-
Faktor niedrigere Haftwerte hervorbringt, vor allem nach künstlicher Alterung. Dabei 
zeigten auch die An-oder Abwesenheit von Kunststoff-„tags“ keinen ausschlaggeben-
den Einfluss. Zwar wird theoretisch angenommen, dass der Haftverbund von der Aus-
bildung der Kunststoff-„tags“ und einer Hybridschicht abhängt [142], jedoch bleibt die 
genauere Untersuchung bezüglich der „tags“-Auswirkung in weiteren Longitudinalstu-
dien eine wichtige Aufgabe in der Wissenschaft.            
Dicke, Stärke und Stabilität der Adhäsivschicht sind ebenfalls ein entscheidender Fak-
tor. In mehreren Studien zeigte sich, dass nur die Adhäsive, die einen separaten hyd-
rophoben Kunststoff enthielten (selbstätzende Zwei-Schritt und Drei-Schritt-Etch-and-
Rinse-Systeme), dem Schrumpfungsstress in großen C-Faktor-Kavitäten standhalten 
konnten; auch dann wenn sehr visköses Komposit verwendet wurde. Die Autoren ge-
hen davon aus, dass die dadurch entstandene dicke Adhäsivschicht als ein intermediä-
rer Stressreduzierer dient. Durch das „elastic bonding“ Konzept kann sie nämlich den 
durch die Polymerisation entstandenen Schrumpfungsstress kompensieren [56, 143, 
144]. 
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6.1.5 Einfluss der Dentinregion und -morphologie 
Eine langanhaltende Grenzflächenadhäsion zwischen Zahn und Biomaterialien ist un-
abdingbar für das Gelingen einer Restauration. Beim Schmelzverbund konnte schon 
längst ein klinischer Erfolg belegt werden. Das Dentin bleibt jedoch aufgrund seiner 
micromorphologischen und physiologischen Dynamik eine große Herausforderung für 
das Bonding [145, 146]. Die unterschiedlichen Stukturkomponenten und                                   
-eigenschaften können sich direkt auf den Adhäsivverbund auswirken. Der Wassergeh-
alt und die Wasserpermeabilität des Dentins ist nicht in allen Regionen identisch, was 
an der unterschiedlichen Tubulidichte pro mm2 liegt [147]. Die Durchlässigkeit von 
okklusalem Dentin ist oberhalb der Pulpenhörner höher, als im Zentrum der okklusalen 
Oberfläche. Das proximale Dentin ist permeabler als das okklusale und das koronale 
Dentin ist durchlässiger als das Wurzeldentin [148, 149]. Pashley berichtete ebenfalls, 
dass die Tubulidichte und die Ausdehnung des peritubulären Dentins mit der Entfer-
nung von der Pulpa sinken. Dafür steigt mit zunehmender Pulpadistanz das inter-
tubuläre Dentin [145]. Je tiefer die Kavitäten und somit näher die Pulpa, desto höher 
ist der Wassergehalt des Dentins, welcher sich negativ auf den Verbund auswirkt [150]. 
Aufgrund der verschiedenen Adhäsivtechniken und ihren Komponenten ist es sehr 
wahrscheinlich, dass sich die regionalen Variationen unterschiedlich auf die einzelnen 
Techniken auswirken. De Munck bezieht sich hier vor allem auf die milden selbstätzen-
den Adhäsive, die auf der Kombination mikromechanischer Verankerung und chemi-
scher Adhäsion an Hydroxylapatit, welche fast gänzlich ohne-„tag“-Bildung läuft, beru-
hen. Seine Ergebnisse zeigen, dass die regionalen Unterschiede keine großen Auswir-
kungen auf den Haftverbund der Etch-and-Rinse-Systeme haben. Bei den milden 
selbst-ätzendenden Zwei-Schritt-Adhäsiven konnte ein erhöhter Haftverbund mit der 
Zunahme des intertubulären Dentins festgestellt werden. Die zentralen Dentinproben 
zeigten einen um 18% niedrigeren Haftverbund, als die peripheren. [105]. Sowohl die 
Hybridschicht als auch das chemische Zusammenspiel mit Hydroxylapatit steigen mit 
der Menge des intertubulären Dentins. Die mechanischen Eigenschaften des Dentins 
sollten ebenfalls nicht außer Acht gelassen werden: Mit sinkender Tubulidichte steigt 
das E-Modul des Dentins, so dass auch damit die -TBS-Werte verbessert werden 
[151]. Eine vergrößerte Fläche der Hybridschicht und gleichzeitig ein erhöhtes E-Modul 
des Dentins bei peripheren Proben, erklären somit den verbesserten Haftverbund im 
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peripheren Dentin. Diese Aussage bestätigte Inoue ebenfalls in seiner Studie [152]. 
Zwar konnte De Munck regionale Unterschiede in seiner Studie erkennen, jedoch hat-
ten diese insgesamt keine Auswirkungen auf den Langzeitverbund für keines der getes-
teten Adhäsive [105]. 
6.1.6 Einfluss der Wasserlagerung 
Die Mundhöhle ist eine große Herausforderung für einen guten Haftverbund. Nicht nur 
das feuchte Milieu mit seinen stetigen Temperaturschwankungen, auch die verschie-
denen Kaukräfte und chemischen Auseinandersetzungen mit Enzymen und Säuren 
erschweren dem Zahn-Komposit-Verbund eine gute Langzeitwirkung [130]. Es ist mitt-
lerweile bekannt, dass die Exposition in Wasser ein wichtiger Faktor für den Abbau des 
Zahn-Kunststoff-Verbundes ist [153-155]. Neben der Randspaltbildung und Nanoleaka-
ge gelangen orale Flüssigkeiten durch nanometerkleine Kanälchen entlang der Kol-
lagenfibrillen in die Hybridschicht, was sich äußerst schädlich auf die Bondingintegrität 
auswirkt [156, 157]. Es kommt zur Kollagendenaturierung und/oder Auswaschung von 
abgebautem oder ungenügend ausgehärtetem Kunststoff [69].        
Bei der Total-Etch-Technik wird durch die aggressive Säure dem Kollagen fast vollstän-
dig das Hydroxylapatit entzogen. Folglich ist es für die Kunststoffmonomere sehr 
schwierig, eine adäquate Infiltration und Befeuchtung des Kollagenetzwerks und ein 
gleichzeitiges molekulares Zusammenspiel zu erreichen. Oftmals resultiert dies in einer 
unzureichenden Hybridisierung, wobei das Kollagen ungeschützt und angreifbar für 
einen hydrolytischen Abbau zurückbleibt [157, 158]. Weitere Faktoren, die den Abbau 
fördern sind z.B. Überschuss des Adhäsivlösungsmittels oder Wasser auf der benetzten 
Oberfläche. Auch das Komposit an sich baut sich mit der Zeit ab und wird durchlässig, 
was ebenfalls zur Verschlechterung des Haftverbundes beiträgt [159]. In seiner Studie 
konnte De Munck zeigen, dass die Drei-Schritt-Systeme im Vergleich zu ihren Total-
Etch-Zwei-Schritt-Nachfolgern weniger anfällig für einen Wasserabbau waren [106]. 
Diese Aussage konnte auch Martins bestätigen [160]. Als Grund hierfür nannte van 
Meerbeek in seinen Studien die weniger techniksensitive Anwendung von Säure, Pri-
mer und Adhäsiv in Einzelschritten, die anscheinend die zu bevorzugende Technik sind, 
um eine gute Hybridisierung zu erreichen. Zudem könnten die Bildung einer separaten 
Kunststoffverbindungsschicht und die niedrigere Hydrophilie des gehärteten Kunststof-
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fes im Vergleich zu der Zwei-Schritt-Ausgabe dazu beigetragen haben [144, 161]. Ein 
weiteres wichtiges Ergebnis in De Muncks Studie war die Tatsache, dass nur die direkte 
Wasserexposition einen degradierenden Effekt aufweist, da die Proben, in welchen das 
Dentin durch einen Schmelz-Bonding-Verbund geschützt war, kaum einen Haftver-
bundverlust erlitten. Gamborgi kam ebenfalls zu der Feststellung, dass gute Kunstoff-
Dentinverbunde mit Zwei-Schritt-Etch-and-Rinse-Adhäsiven nur dann erzielt werden 
können, wenn sie durch eine gebondeten Schmelzschicht geschützt sind [162]. In einer 
weiteren Studie von De Munck zeigte sich ebenfalls, dass die Haftwerte für das Drei-
Schritt-Etch-and-Rinse System OptiBond FL nicht signifikant nach einem Jahr direk-
ter/indirekter Wasserlagerung änderten. Von den weiteren vereinfachten Systemen 
konnte lediglich das selbstätzende Zwei-Schritt-Adhäsiv Clearfil SE zuverlässige Ergeb-
nisse vorweisen [64]. Auch die Studie von Dantas bestätigte, dass die Etch-and-Rinse-
Systeme eine deutlich bessere Leistung nach sechs monatiger Wasserlagerung hervor-
brachten, als die selbstätzenden Adhäsive [163].            
Die Studiengruppe von Garcia-Godoy verglich die Randqualität nach sechsjähriger 
Wasserlagerung in vitro und in vivo und konnte bei beiden getesteten Bondingsyste-
men einen deutlichen Verlust der Randqualität erkennen. Dieser war bei der in vitro 
Gruppe im Dentinbereich signifikant ausgeprägter für das Einkomponenten-Adhäsiv, 
als für das Drei-Schritt-System [115] . 
6.1.7 Einfluss der Polymerisation 
Der Einfluss der Polymerisation auf die Qualität der Kompositrestaurationen ist durch 
zahlreiche Studien belegt und heute unumstritten. Farbe, Pigmentierung, Transluzenz 
aber auch die Konzentration der Photoinitiatoren spielen eine entscheidende Rolle für 
die Lichthärtung [164-167]. Abgesehen von den Behandlungsfehlern, sind die Poly-
merisationszeit und die Schichtstärke des Inkrements und somit auch der Polymerisa-
tionsgrad ausschlaggebend für die Qualität der Kompositfüllung [168]. Gelangen nicht 
ausreichend Photoinitiatoren auf der entsprechenden Wellenlänge zum Kompositma-
terial, resultiert dies in einer unzureichenden Polymerisation. Eine erhöhte Zytoxität, 
Abnutzungsrate, Randspaltbildung und verringerte Härte sind die Folge [169-176].   
Mehrere Faktoren können die Konversion des Methacrylate durch photoinduzierte 
Aushärtung beeinflussen [177]. Dabei sind vor allem die Lichtintensität der Lampen 
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und die gewählte Polymerisationsdauer von enormer Bedeutung [178]. Die Lichtinten-
sität der Geräte hängt von dem Lampenalter, dem Abstand der Lampenspitze zur aus-
zuhärtenden Oberfläche und der Divergenz des Lichtes von der Lampenspitze ab [179-
181].  
Als häufigste Versagens-oder Erneuerungsursache für Füllungen werden Höckerfraktur 
oder durch Mikroleakage verursachte Sekundärkaries genannt [182]. Dies könnte man 
auf die inadequate Lichtpolymerisation zurückführen. Mikroleakage deutet auf einen 
ungenügenden Adhäsivverbund zwischen Zahn und Restauration hin. Obwohl viele 
Adhäsiv –und Kompositsysteme hervorragende in vitro Ergebnisse aufweisen, bleibt es 
zu vermerken, dass die ausgeführten Labortests normalerweise unter den optimalsten 
Polymerisationsbedingungen durchgeführt werden, die sich so im klinischen Fall nicht 
wirklich wiederspiegeln: Die meisten Bonding- und Härtetests werden so ausgeführt, 
dass das Licht der Polymerisationslampe direkt auf das Komposit platziert wird. In der 
klinischen Wirklichkeit entsteht jedoch oftmals ein Abstand von 7mm vom Lichtaus-
trittspunkt bis zum approximalen Kastenboden [183]. Dabei handelt es sich genau hier 
um die Stelle, wo Sekundärkaries am häufigsten auftritt [184]. Zahlreiche Studien bele-
gen, dass schon die kleinste Distanz zwischen der Lampenspitze und dem Komposit 
einen gegenteiligen Effekt bei der Photoaktivierung hervorrufen kann [185],welches 
folglich in einen ungenügenden Verbund zwischen Zahn und Restauration resultiert 
[186]. 
Ein weiterer wichtiger Punkt, laut Price, ist die Fähigkeit des Behandlers mit der Poly-
merisationslampe korrekt und effektiv umzugehen [187]. Er stellte fest, dass wenn die 
selbe Lampe auf dem selben Zahn mit gleicher Belichtungszeit von 20 Sekunden ver-
schiedenen Behandlern am Phantomkopf angewendet wurde, es einen großen Unter-
schied in der Energiedichte( 2.6-11.7 J/cm2) gab. Die meisten Behandler (80%) erreich-
ten eine Dichte weniger als 10 J/cm2 [187]. Dies ist jedoch eine unzureichende Energie-
leistung, um den Großteil der Komposite zu polymerisieren. Dies hat wiederum negati-
ve Auswirkungen auf die physikalischen Eigenschaften der Kompositrestauration [188, 
189]. Somit lässt sich auch ein möglicher Zusammenhang zwischen suboptimaler Po-
lymerisation und Kompositfraktur, wie er z.B. in der klinischen Studie von Frankenber-
ger et al.2013 angedeutet wurde, erklären.  
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Auch die Tatsache, ob es sich um eine Halogen oder LED-Lampe handelt, kann das Po-
lymerisationsergebnis beeinflussen [190]. Seit einiger Zeit erobern LED-Lampen den 
Markt und erfreuen sich immer größerer Beliebtheit in Zahnarztpraxen im Vergleich zu 
den bewährten Halogenlampen. Der Beliebtheitsgrad lässt sich durch die deutlich ver-
kürzte Polymerisationszeit, die bei weniger als 3 Sekunden liegt, erklären. Ihre Energie-
leistung von 6000mW/cm2 ist zudem 20 Mal größer als von den Geräten, die vor 15 
Jahren auf den Markt waren. Jedoch bleibt es abzuwarten bis ausreichend viele Bon-
ding-und Kompositsysteme mit diesen neuen Lampen getestet werden [191]. Es sollte 
nämlich beachtet werden, dass eine rasche Aushärtung des Komposits einen erhöhten 
Schrumpfungsstress und eine verminderte Bondkraft mit sich zieht [192, 193]. 
6.2 Diskussion über die Auswirkung verschiedener Aspekte auf die 
Haltbarkeit posteriorer Kompositrestaurationen 
Klinische Untersuchungen von neuen Materialien sind von großer Bedeutung und blei-
ben weiterhin das ultimative Instrument zur Bewertung von Restaurationen. Für aus-
sagekräftige Ergebnisse sind jedoch mindestens 2 Jahre Beobachtungszeit gefordert 
[194]. Auch hier stellt die Schnelllebigkeit des Marktes ein Problem dar: Die ständig 
neu hervorgebrachten Produkte erhöhen den Druck der Hersteller, die klinische Si-
cherheit dieser Materialien schnellstmöglich zu beweisen. Dafür werden Kurzzeitstu-
dien durchgeführt, in denen nur eine begrenzte Anzahl an Restaurationen, meistens 
bei weniger risikoreichen Patienten, gelegt und getestet wird. In solchen Studien wer-
den selten Unterschiede in der klinischen Leistung entdeckt, da bis auf wenige Aus-
nahmen die meisten Materialien in so einer kurzen Beobachtungszeit gut abschneiden 
[195],[196]. Hinzu kommt, dass die getesteten Materialien nach Beendigung der Un-
tersuchungen womöglich gar nicht mehr auf dem Markt sind und durch neue Produkte 
ersetzt wurden [197]. Um eine gute Einschätzung zur Langlebigkeit der posterioren 
Kompositrestaurationen geben zu können sind Langzeitstudien notwendig, in denen 
man die Gründe und die Arten für das Versagen von Kompositfüllungen untersuchen 
kann [182]. 
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6.2.1 Klinische Faktoren 
Eine wichtige Rolle für die Langlebigkeit der Restaurationen und ihre Versagungsgrün-
de spielen die klinischen Faktoren. 
Die Größe der Kavität, der Kavitätentyp und die Anzahl der restaurierten Flächen ste-
hen in enger Verbindung mit dem Risiko des Versagens. De Rosa Rodolpho et al. [93] 
stellten in ihrer Studie fest, dass nach 17 Jahren die Überlebenswahrscheinlichkeit für 
Klasse I Kavitäten bei 55% lag, während sie bei Klasse II auf 20,2% sank. Die Funktions-
ausfallrate war somit für größere Restaurationen 2,8 Mal größer. Die Werte von Ber-
nardo et al. [91] bekräftigen ebenfalls diese Aussage. Einflächige oder kleine Restaura-
tionen zeigten eine Überlebenszeit von 93,6%. Bei Restaurationen mit vier oder mehr 
Flächen lag sie bei lediglich 50%. Das ein höheres Misserfolgsrisiko bei großflächigen 
bzw. Klasse II Kompositrestaurationen auftritt, belegen auch zahlreiche weitere Stu-
dien [89, 92, 198-203]. In einer Studie wurde sogar errechnet, dass mit jeder Fläche 
das Misserfolgsrisiko um 40% steigt [202]. Einige Studien weisen auch auf einen Unter-
schied zwischen Prämolaren und Molaren bezüglich der Überlebenszeit hin [86, 93, 
202, 204]. 
Aufgrund der Elastizität und Ermüdungserscheinungen der Komposit- und Bondingma-
terialien wirken sich die negativen Einflüsse der okklusalen Stressfaktoren an Seiten-
zähnen vor allem bei großen Restaurationen und Molaren gravierender aus. Dies lässt 
sich durch die Tatsache erklären, dass diese einer höheren okklusalen Belastung und 
Stresswirkung an der Komposit-Zahn-Grenzfläche unterworfen sind. Zudem wird bei 
größeren Restaurationen eine größere Menge an Komposit polymerisiert, was zu ei-
nem Anstieg des übrigbleibenden internen Stresses im polymerisierten Komposit trotz 
angewendeter Inkrementtechnik führt [87]. 
6.2.2 Der Behandler 
Die Aussage, dass die Haltbarkeit einer Kompositfüllung wahrscheinlich am meisten 
von dem durchführenden Behandler abhängt ist heute im Allgemeinen akzeptiert, ob-
wohl es nicht viele Studien gibt, die sich mit diesem Thema befassen.  
Opdam [92] konnte in seiner Studie keine Ergebnisunterschiede zwischen den einzel-
nen Behandlern feststellen. Diesem Ergebnis schließt sich auch [205]an. Andere Stu-
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dien wiederum weisen darauf hin, dass es immense Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Zahnärzten gibt, die sich signifikant auf die Haltbarkeit der Restaurationen aus-
wirken. Zudem spielen auch das Alter, die Berufsjahre und das Schulungsland des Be-
handlers eine Rolle [206-208]. Es hängt auch ebenfalls von der Entscheidung des Be-
handlers ab, ob eine Restauration erneuert werden muss. Handelt es sich um einen 
Patienten, der sich mit Kompositrestaurationen erstmals ins der Praxis vorstellt, so 
muss der Behandler nach seinem besten Wissen und Gewissen entscheiden, ob einzel-
ne Restaurationen ausgetauscht werden müssen. Dies führt gegebenenfalls zu verkürz-
ten Haltbarkeiten. Solche verkürzten Haltbarkeiten kommen vor allem bei Patienten, 
die ihren Zahnarzt wechseln, vor. Dadurch werden sie mit unterschiedlichen diagnosti-
schen Einschätzungen konfrontiert [209]. Man kann folglich davon ausgehen, dass die 
meisten Behandler Restaurationen unnötig ersetzen, welches sich durch wirtschaftli-
che Aspekte oder auch durch Ignoranz gegenüber evidenzbasierten Gründen, erklären 
lässt. Dadurch könnte auch der große Unterschied zwischen Behandlern bezogen auf 
die Diagnose und Behandlung erklärt werden [210, 211]. Einige Untersuchungen bele-
gen, dass wenn es um Karies an Füllungsrändern geht, Zahnärzte in Zahnarztpraxen 
oftmals eine marginale Verfärbung mit Randspaltkaries in Verbindung setzen und die 
Restauration basierend auf einer Vermutung ersetzen [212]. Daher sollten sich die Be-
handler bewusst sein, dass eine marginale Verfärbung weder ein Indikator für eine 
Randspaltkaries ist, noch eine Indikation für einen defekten Randspalt [184].    
Da es noch keine standardisierten Diagnostikkriterien gibt, liegt die Entscheidungsfrei-
heit bei den Behandlern bzw. Abteilungen [213, 214]. 
Die Langlebigkeit einer Restauration ist vor allem von dem technischen Wissen und 
seiner Anwendung durch den Behandler abhängig. Da das Komposit ein relativ neues 
Material ist, sind vor allem die älteren Zahnarztgenerationen nicht mit der Handha-
bung vertraut. Zudem unterscheidet sich die Haltbarkeit auch unter Zahnmedizinstu-
denten. Hier ist das Studienjahr bzw. die damit inzwischen erworbene Erfahrung ein 
entscheidender Faktor. Opdam weist in seiner retrospektiven Studie auf diese Tatsa-
che hin [215]. Eine weitere Studiengruppe stellte ebenfalls fest, dass die von dem er-
fahrensten Behandler gelegten Füllungen die längste Haltbarkeit aufwiesen [213]. Die-
se Feststellung führt er auf die Erfahrung und das dadurch erworbene Materialhand-
ling zurück. Zudem konnte Heintze zeigen, dass die Applikationsart des Komposits 
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(Bulk-oder Schichttechnik) eine untergeordnete Rolle spielt. Vielmehr war eine absolu-
te Trockenlegung mit Kofferdam im Vergleich zur relativen Trockenlegung mit Watte-
rollen und Sauger, verantwortlich für eine deutlich reduziertes Vorkommen von Mate-
rialfraktturen und somit einen erhöhten Erfolg [127]. Ein weiterer entscheidender Fak-
tor ist das Wissen über die Eigenschaften der Haftvermittler und die Geschicklichkeit 
beim Anwenden dieser [43]. Die Studiengruppe um Coppola bekräftig diese Ergebnisse 
[216]. Auch dort gab es eine signifikante Diskrepanz zwischen der Haltbarkeit von Fül-
lungen, abhängig von der Erfahrung der Zahnärzte. Hawthorne and Smales [217] ka-
men zu der Feststellung, dass diejenigen Zahnärzte, die erst kürzlich ihr Studium absol-
viert haben, trotz ihrer geringen Erfahrung die besten Ergebnisse bzw. Überlebensra-
ten aufwiesen. Dies kann möglicherweise darauf zurück geführt werden, dass sie wäh-
rend des Studiums intensiv geschult wurden und ihr Wissen zudem dem neuesten 
Stand der Forschung entspricht. 
6.2.3 Der Patient 
Ein weiterer beeinflussender Faktor ist der Patient selbst, jedoch hängen die Ergebnis-
se hierbei aber auch oft von dem eigentlichen Studiendesign ab.        
Longitudinalstudien schließen meistens hoch selektierte und motivierte Patienten ein, 
die eine hervorragende Mundhygiene haben und regelmäßig zu den Recallterminen 
erscheinen. Zudem werden die Restaurationen von speziell geschulten und kalibrierten 
Zahnärzten eingesetzt, die ohne Zeitdruck arbeiten [218]. Es ist daher nicht verwun-
derlich, dass diese Studien oftmals bessere Ergebnisse aufweisen als die meistens für 
die Bevölkerung repräsentativeren Querschnittsstudien. Dort werden auch Risikopati-
enten mit eingeschlossen. Trotzdem bleibt es nicht auszuschließen, dass der Mundhy-
gienestatus, das Alter sowie die Motivation, Compliance und Kariesaktivität des Patien-
ten ausschlaggebend für die Haltbarkeit einer Füllung sein können [219-221]. 
Bernardo et al.[91] beschreiben, dass die Haltbarkeit bei Teenagern geringer ist als bei 
Erwachsenen. Zu dem gleichen Ergebnis kamen auch Hawthorne and Smales [217] und 
fügen noch hinzu, dass auch die über 60jährigen eine geringere Haltbarkeit der Restau-
rationen aufweisen, im Vergleich zu den den Altersgruppen 21-40 Jahre und 41-60 Jah-
re. Hingegen konnten weder Opdam et al. noch Kubo et al. [92, 213] einen Einfluss des 
Alters auf die Haltbarkeit erkennen. Dass die Kariesaktivität des Patienten eine ent-
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scheidende Rolle spielt, konnte in mehreren Studien belegt werden [202, 222, 223]. 
Opdam zufolge haben Restaurationen bei Patienten mit hohem Kariesrisiko eine mehr 
als doppelt so hohe Funktionsausfallrate im Vergleich zu Patienten mit niedrigem Risi-
ko [222]. Ähnliche Ergebnisse, die diese Aussage bestätigen, fanden auch van Dijken 
und Trachtenberg in ihren Studien [224, 225].            
Weitere Untersuchungen zeigen zudem, dass die sozioökonomische Variable und die 
Verhaltensvariable einen direkten Bezug auf die Langlebigkeit posteriorer Restauratio-
nen haben [206-208, 226]. Die Überlebensrate der Restaurationen derer Patienten, die 
für ihre Behandlung zahlen mussten überragte die der Nichtzahlenden um etwas mehr 
als 11 Jahre. Zudem hatten Menschen, die schon immer der ärmeren Schicht angehör-
ten mehr Funktionsausfälle im Vergleich zu denen aus der Oberschicht [182]. 
6.2.4 Materialeigenschaften 
Die auf dem Markt erhältlichen Kompositprodukte divergieren beachtlich hinsichtlich 
ihrer chemischen und physikalischen Eigenschaften. In Laboruntersuchungen wurden 
signifikante Unterschiede u.a. bezüglich der Biegefestigkeit, des E-Moduls, der Bruch-
festigkeit, Härte und Verschleißfestigkeit gefunden [227-230]. Doch trotz dieser Unter-
schiede in ihrem Aufbau, zeigen die Komposite bei Anwendungen in den klinischen 
Studien nur geringe Unterschiede auf [195] [123, 231].          
Auch hier tritt wieder das Problem der zu kurzen Studien auf, so dass fundierte Aussa-
gen kaum möglich sind. Da Rosa Rodolpho et al. zeigen in ihrer Langzeitstudie, dass 
nach 22 Jahren die Materialien mit einem höheren Fülleranteil eine längere Überle-
bensrate aufweisen. Dieses Ergebnis wurde jedoch erst nach einer Tragedauer von 
über 17 Jahren festgestellt [86, 93], was wiederum die Dringlichkeit von Langzeitstu-
dien unterstreicht. Eine weitere Studie zeigte nach 5 Jahren keinen signifikanten Un-
terschied zwischen großen Amalgam- und Kompositrestaurationen, jedoch zeigten 
nach 12 Jahren die Kompositrestaurationen eine bessere Leistung [222].      
In den letzten Jahren wurden durch Veränderungen in der organischen Matrix sowohl 
besser polierbare Nanofüllerkomposite als auch niedrigschrumpfende Silorane auf den 
Markt eingeführt. Jedoch sind auch hier die Studien mit bis zu fünf Jahren Beobach-
tungsdauer zu kurz, um signifikante Schlüsse daraus ziehen zu können [90, 227, 232]. 
6 Diskussion 93 
Nach jetzigem Erkenntnisstand lässt sich sagen, dass die Materialeigenschaften für den 
Seitenzahnbereich eine untergeordnete Rolle spielen, vorausgesetzt, es werden Hyb-
ridkomposite angewendet. Diese weisen nämlich die besten Ergebnisse für posteriore 
Restaurationen auf. Negative Ausnahmen unter den neueren Materialien, die sich als 
inakzeptabel herausstellten, wurden wieder vom Markt genommen, jedoch zeigt sich 
auch hier wieder deutlich, dass eine klinische Studienlänge von mindestens drei Jahren 
nötig ist, um ein Material verantwortungsbewusst anwenden zu können [195, 196]. 
6.3 Gründe für den Ausfall der Funktionstüchtigkeit 
Die in dieser Arbeit untersuchten Studien heben die Sekundärkaries [91, 92, 96, 98] 
bzw. die Füllungsfraktur [85-87, 94, 97, 99] als Hauptgründe für den Ausfall der Funkti-
onstüchtigkeit hervor. Diese Ergebnisse stimmen mit weiteren Studien überein [222, 
233, 234].                       
Die häufigste Lokalisation der Sekundärkaries befindet sich im marginalen Gingivabe-
reich [184]. Jedoch bleibt noch immer ungeklärt, welche Faktoren die Kariesentste-
hung hervorrufen. Bernardo et al. [91] stellten in ihrer Studie fest, dass das Auftreten 
einer Sekundärkaries bei Teenagern in Kompositrestaurationen (88%) signifikant höher 
ist als bei Amalgamfüllungen (66%). Als Grund hierfür wird die schlechte Mundhygiene 
von Teenagern angegeben. Hinzu kommt die Vermutung, dass einige Komposite In-
haltsstoffe enthalten, die das Bakterienwachstum fördern könnten [91]. In einer ande-
ren Studie fällt der Unterschied nicht so groß aus: 38% der Kompositrestaurationen 
und 29% der Amalgamrestaurationen werden aufgrund von Karies ersetzt [92]. Es be-
steht ebenfalls die Annahme, dass die Techniksensitivität von Komposit verbunden mit 
dem Adhäsivsystem zu einer verkürzten Überlebensrate führt. In einer weiteren Studie 
wurden Klasse II Restaurationen bei extraktionsfälligen Zähnen gelegt und sowohl 
röntgenologisch als auch unter dem SEM beobachtet [235]. Die Auswertungen zeigten, 
dass nur 27% der ginigvalen Ränder defektfrei waren. Diese Ergebnisse würden die 
These der Techniksensitivität und die damit verbundene höhere Prävalenz der Sekun-
därkaries an diesen Stellen unterstützen. Um dies aber belegen zu können, fehlen noch 
weitere ausreichende Studien.                  
Ein weiteres immer wieder auftretendes Problem in der Literatur hinsichtlich der Se-
kundärkaries ist das Fehlen von standardisierten Diagnosekriterien für Studien [184, 
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236]. Nur wenige Studien haben sich für solche spezifischen Kriterien ausgesprochen 
[182].                        
Die Gründe für eine Restaurationsfraktur sind ebenfalls noch spekulativ. Man geht da-
von aus, dass z.B. das nicht korrekt gewählte oder angewendete Adhäsivsystem [86] 
oder eine unzureichende Polymerisation [237] Gründe sein könnten. Doch auch hier 
fehlen Studien, um diese Vermutungen zu bestätigen. Fest steht nur, dass die ange-
wendeten Materialien eine Biegefestigkeit von min 80 MPa haben müssen [238].   
Als weitere, aber untergeordnete Gründe für den Funktionsausfall einer Kompositres-
tauration werden post-operative Sensibilität, Schmerzen, Zahnfraktur oder eine endo-
dontische Behandlung genannt [182, 215, 239]. 
Generell muss zwischen frühen Ausfällen, die schon in den ersten Wochen oder Mona-
ten auftreten, Ausfälle im mittleren Zeitrahmen (6 bis 24 Monate) und späten Ausfäl-
len, die nach 2 Jahren klinischer Tragedauer auftreten, unterschieden werden [220]. 
Frühe Ausfälle sind das Resultat von groben Behandlungsfehlern, falsche Indikationen 
für das gewählte Material oder postoperative Symptome. Die späten Misserfolge wer-
den vorwiegend durch Zahn- oder Materialfrakturen (mit Höckern), Sekundärkaries, 
Materialverschleiß oder parodontalen Nebeneffekten hervorgerufen [194]. 
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7 Schlussfolgerung 
In der vorliegenden Arbeit wurde eine ausführliche Literarturrecherche auf dem Gebiet 
der Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich durchgeführt. Zahlreiche Studien 
wurden analysiert und zusammengefasst, um eine Aussage über die Langlebigkeit von 
posterioren Kompositrestaurationen tätigen zu können.          
Die aus den Studien entnommene mediane Überlebensdauer beträgt 9.2 Jahre. Sie 
entspricht somit den Ergebnissen der Marburger Zahnklinik (8.9 +- 1.8 Jahre). Vor dem 
Hintergrund der Ergebnisse dieser vorliegenden Arbeit, kann festgehalten werden, 
dass Komposite auch in kaulasttragenden Bereichen einsetzbar sind und zu sehr guten 
Ergebnissen führen. Erfolg und Qualität einer Füllung sind jedoch von zahlreichen Fak-
toren abhängig, die es streng zu beachten gilt, um eine Langlebigkeit der Restauration 
zu ermöglichen. Für genaue Voraussagen darf man sich nicht nur auf in vitro Studien 
verlassen, denn klinische Langzeitstudien bleiben weiterhin unentbehrlich. Ein weite-
res Ziel sollte es sein, den Aufbau der Studien zu vereinheitlichen, damit bessere Aus-
sagen getroffen werden können. Letztendlich darf nicht vergessen werden, dass der 
Einfluss des Behandlers stets ins Kalkül gezogen werden muss, da dieser Aspekt wichti-
ger ist als jedes Material [240]. 
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8 Zusammenfassung 
8.1 Zusammenfassung (dreiseitig) 
Die Adhäsivtechnologie hat in den letzten Jahren eine rasante chemische und techni-
sche Entwicklung erfahren. Maßgeblich verantwortlich hierfür war der zunehmende 
Wunsch der Patienten nach anspruchsvollen, zahnfarbenen Restaurationen. Somit 
finden Kompositfüllungen heute als direkte Restaurationen, neben den indirekten Res-
taurationen aus Keramik, eine hohe Verwendung. Werden sie adäquat verarbeitet, so 
ist ihre Lebensdauer mit der von Amalgam gleichzustellen. Jedoch ist die Verarbeitung 
von Kompositen um einiges aufwendiger, techniksensitiver und zeitintensiver als 
Amalgam.   Heutzutage wird von Zahnärzten in der täglichen Praxis ein evidenzbasier-
tes Behandlungskonzept auf dem Gebiet der Kompositrestaurationen im Seitenzahn-
beriech erwartet, jedoch fehlen hierfür immer noch ausreichende Langzeitstudien mit 
klinischer Evidenz, um sich auf diese berufen zu können.          
Das Ziel dieser Arbeit war mit Hilfe von zahlreichen Studien eine profunde Literaturda-
tenbank zu erstellen und einen Überblick über die Langlebigkeit von Kompositfüllun-
gen im Seitenzahnbereich zu gewinnen. Nach dem Studieren und Analysieren aller 
verwendeten Studien und dem Vergleich mit den Ergebnissen der Marburger Zahnkli-
nik kann eine mediane Überlebensdauer von 9.2 Jahren angegeben werden. 
Es ist jedoch nicht möglich, eine 100% genaue Aussage über die Überlebenszeit zu täti-
gen, da der Erfolg bzw. Misserfolg einer Kompositfüllung von vielen verschiedenen 
Faktoren abhängt und sich dadurch nicht pauschalisieren lässt.         
Die Studiendauer spielt dabei eine wichtige Rolle. Es gibt sehr wenige Studien, die über 
fünf Jahre durchgeführt werden. Dies hängt auch mit dem äußerst dynamischen Markt 
zusammen, da oftmals das für die Studie verwendete Produkt zum Ende der Studie 
nicht mehr erhältlich ist. Zudem ist die Aussagekraft über die Langlebigkeit bei Ergeb-
nissen von unter fünf Jahren nicht ausreichend. Es ist unwahrscheinlich, dass die meis-
ten Komposite eine unterschiedliche Langlebigkeit aufweisen, wenn sie nicht mindes-
tens fünf Jahre beobachtet werden [182].              
Das Studiendesign ist ebenfalls ein wichtiger Faktor, um Angaben zur Überlebenszeit 
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machen zu können. Dabei gilt es zwischen Longitudinal-und Querschnittsstudien zu 
unterscheiden. Die kontrollierten Longitudinalstudien zeigen das Potenzial eines Mate-
rials unter nahezu idealen Bedingungen, während unkontrollierte Querschnittsstudien 
das Materialverhalten unter den alltäglichen Bedingungen einer allgemeinen Zahn-
arztpraxis darstellen [241] . 
Neben den oben genannten Faktoren können auch andere Parameter, die ebenfalls in 
der Arbeit beschrieben wurden, einen Einfluss auf die Langlebigkeit der Füllungen ha-
ben. Dabei seien noch einmal zu nennen: 
 die Erfahrung und Geschicklichkeit des Zahnarztes (sehr techniksensitives Ma-
terial) 
 der Patient (Motivation, Compliance, Kariesaktivität usw.) 
 die Kavität (Klasse, Größe bzw. Umfang, Zahntyp) [194, 220] 
Zwar spielte das gewählte Kompositmaterial in fast allen Studien eine untergeordnete 
Rolle, doch bleibt es wichtig festzuhalten, dass das Hybridkomposit der Goldstandard 
ist. Obwohl Nanokomposite nicht schlechter sind und aufgrund ihrer Polierbarkeit Vor-
teile mit sich bringen, fehlen auch hierfür Langzeitstudien [182]. Fest steht zudem, 
dass Mikrofüllerkomposite aufgrund ihrer niedrigeren Frakturresistenz, höherer ther-
maler Expansion und niedrigerem E-Modul für das Seitenzahngebiet nicht geeignet 
sind [242]. 
In den letzten Jahrzehnten erlangten aber vor allem Dentinhaftverbundsysteme eine 
entscheidende Rolle bei den Kompositrestaurationen. Durch ihre Unentbehrlichkeit 
stieg auch ihre Weiterentwicklung, die zur Vereinfachung der Handhabung und Leis-
tungsverbesserung führte. Da fast monatlich neue Produkte auf den Markt strömen, ist 
es essenziell, die Verbundstärken dieser verschiedenen Haftvermittler zu bewerten, 
um eine zuverlässige Aussage bezüglich ihrer klinischen Haltbarkeit zu bekommen. Um 
die Bondingeffektivität der Adhäsive an der Zahnsubstanz messen zu können, werden 
Haftverbundttests in vitro durchgeführt. Dabei hat sich vor allem die 1994 von Sano 
eingeführte „Microtensile Bond Strentgh Test“ Methode bewährt, da diese es ermög-
licht, auch auf kleinsten Bondingflächen von ca. 1mm2 den Haftverbund zu messen 
[63]. Zudem folgte auch die Entwicklung eines Kausimulators, der es ermöglicht, die 
klinische bzw. orale mechanische und thermale Belastung in vitro zu simulieren [243]. 
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Trotzdem bleibt es auch hier oftmals schwierig einzelne Studien, die diese Tests durch-
führen, miteinander zu vergleichen, da sich das Studiendesign, die Studiendauer, der 
Focus und auch die getesteten Materialien und deren Kombination untereinander 
stark unterscheiden: unterschiedlicher Versuchsaufbau, Durchführung, Zyklen, Proben, 
Material [244].                     
Den Goldstandard bezüglich der Haltbarkeit machen nach wie vor die Drei-Schritt-
Etch&Rinse-Adhäsive (z.B. OptibondFL) aus. Versuche, die Arbeitsschritte zu vereinfa-
chen, resultieren in einer Verminderung der Verbundstärke. Lediglich die Zwei-Schritt-
Self-Etch-Adhäsive, vor allem die Mild-Etch-Haftvermittler (z.B. Clearfil SE Bond), 
kommen an die Effektivität der Drei-Schritt-Etch&Rinse-Adhäsive heran [64, 114, 197]. 
Die Ergebnisse dieser vorliegenden Arbeit bestätigen jedoch eine wichtige Aussage, die 
in fast jeder publizierten Studie zu finden ist: Posteriore Kompositrestaurationen ha-
ben eine hohe Erfolgsquote und sind aus der heutigen Zahnmedizin nicht mehr wegzu-
denken. Jedoch sind die Effektivität des Adhäsivsystems und die Haltbarkeit der Kom-
positrestaurationen im Seitenzahnbereich von vielen verschiedenen Parametern ab-
hängig, die eine genaue Aussage über die Langlebigkeit nicht einfach machen.        
Das heutige Evidenzlevel zeigt deutlich, dass es noch ein langer Weg ist, bis man die 
Zahnmediziner bei ihren evidenzbasierten Entscheidungen bezüglich der posterioren 
Kompositrestaurationen unterstützen kann [245]. Dabei bleiben klinische Langzeitstu-
dien unerlässlich. Ein homogenerer Aufbau der Studien, sowohl in vivo als auch in vit-
ro, würde Studienvergleiche und Aussagen über Ergebnisse vereinfachen und präzisie-
ren. 
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8.2 Zusammenfassung (einseitig) 
Einleitung 
Durch intensive Literaturrecherche wurde eine auf Evidenz basierende Datenbank er-
stellt und einen Überblick über die Langlebigkeit von Kompositfüllungen im Seiten-
zahnbereich gewonnen. Die erstellten Ergebnisse wurden gleichzeitig mit der klini-
schen Performance von Restaurationen an der Marburger Zahnklinik verglichen. Des-
weiteren soll diese Arbeit als Grundlage einer Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) zur Evidenz bezüglich Kaulast tragender 
Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich dienen. 
Material und Methoden  
Bei der Literaturstudie, die durch intensive Internetsuche aus Datenbanken wir Pub-
med und einer zusätzlichen Handsuche erfolgte, wurden Studien aus einem Zeitraum 
von 1955 bis 2013 berücksichtigt. Insgesamt wurden 34 Studien für diese Arbeit selek-
tiert.  
Ergebnisse  
Die aus den Studien entnommene mediane Überlebensdauer beträgt 9.2 Jahre. Sie 
entspricht somit den Ergebnissen der Marburger Zahnklinik (8.9 +- 1.8 Jahre). Es zeigte 
sich deutlich, dass die Überlebensdauer einer Kompositfüllung von sehr vielen ver-
schiedenen Faktoren abhängig ist. Der Aufbau, die Länge aber auch das Design einer 
Studie übten großen Einfluss auf das Ergebnis aus. Die Erfahrung und Geschicklichkeit 
des Zahnarztes, der Patient und die Kavität sind ebenfalls von großer Bedeutung für 
die Überlebensdauer. Diese Literaturstudie bestätigte zugleich, dass die Hybridkompo-
site und die Drei-Schritt-Adhäsivsysteme noch immer der Goldstandard sind,  
Schlussfolgerung 
Schlussfolgernd lässt sich festhalten, dass Komposite auch in kaulasttragenden Berei-
chen einsetzbar sind und zu sehr guten Ergebnissen führen. Erfolg und Qualität einer 
Füllung sind jedoch von zahlreichen Faktoren abhängig, die es streng zu beachten gilt, 
um eine Langlebigkeit der Restauration zu ermöglichen. 
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8.3 Zusammenfassung (einseitig, englisch) 
Aim of the Study 
The purpose of this study was to establish an evidence-based database in order to get 
an overview on the longevity of posterior composite restorations. At the same time, a 
comparison of the results was made with the clinical performance at the Department 
of Operative Dentistry at the Philipps University of Marburg. Furthermore this study is 
ought to be a basis for the guideline of the German Society of Dental, Oral and Crani-
omandibular Sciences (DGZMK) concerning the evidence on posterior composites. 
Methods  
A PubMed search as well as an additional manual search for articles were performed. 
Studies published between 1955 and 2013 were considered. The search resulted in 34 
selected studies. 
Results 
The estimated median survival rate was 9.2 years which corresponds with the results 
of the Department of Operative Dentistry at the Philipps University of Marburg (8.9 +- 
1.8 Jahre). It could be clearly shown that the longevity of restorations depends on 
many factors. The length as well as the design of a study have a high influence on the 
results. Factors related to the operator, patient or cavity are of great importance. This 
study also confirms that the hybrid composites as well as the three-step adhesive sys-
tems should still be considered the “ gold standard“. 
Significance/Conclusion 
In conlcusion, composite restorations have shown a favorable performance in posteri-
or teeth. Success and quality of these restorations depend on a number of factors, 
which need to be stongly respected in order to enable a high longevity.[78] 
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